
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

 :Nameنام :        :Family Nameي: نام خانوادگ
 

  :Wardبخش:
 

 :Roomاتاق:                    
 

 :Bedتخت:                         

 :Attending Physicianپزشك معالج:

 :Date Of Admissionتاريخ پذيرش:     :Date Of Birthتاريخ تولد: :Father Nameپدر:نام 

 

 ...................... :نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات         ........................ :تلفن بخش ................... ............. تاريخ ترخيص:     پانکراتيت    :تشخيص نهايي

 غيره      پيگيري      ترخيص با ميل شخصي    بهبودي نسبي      وضعيت بيمار هنگام ترخيص: بهبودي 

 .  مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد

رو 
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ش 
وز
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 نام دارو 
ميزان مصرف در  

 روز 

زمان مصرف  

 )ساعت( 
 نحوه صحيح مصرف دارو 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

      
موقع خواب     بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا     ناشتا  

    با آب زياد 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخشهای داخلی(   عنوان سند:  

 1401/ 20/08تاریخ تدوین:                                           M.14.N-I/134:  شماره سند

 20/8/1403تاریخ بازنگری:                                                            1شماره باز نگری: 

    20/8/1405شماره ویرایش:                                                                تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 رژيم غذايي :

 غذاهاي کم چرب، پر پروتئين و پرکربوهيدرات مصرف نمائيد - 1

و  (مي توانيد به مقدار کم روغن روي غذا فقط اسپري کنيد) غذاهاي کم چرب شامل: غذاهاي آب پز و بخار پز و بدون سرخ کردني  *

 . پرهيز از مصرف خوراکيهايي مانند سس مايونز، سوسيس و کالباس ميباشد

 غذاهاي پرکربوهيدرات مانند: پوره خرما، پوره سيب زميني  * 

 . و تخم مرغ ميباشد (پنير،ماست،شير، بستني)غذاهاي پرپروتئين شامل: گوشت کم چرب، لبنيات کم چرب  *

مي توانيد سوپ و آبگوشت را در يخچال گذاشته،  )از خوردن غذاهاي سنگين و نفاخ مانند کله پاچه، آبگوشت و آش خودداري کنيد  -2

 . چربي روي آن را جدا و سپس استفاده نماييد

 . گوشت قرمز، دل، جگر، قلوه، سيب زميني سرخ شده استفاده نشود. از مصرف بيش از حد قهوه و ادويه جات پرهيز کنيد- 3 

 .تعداد وعده هاي غذايي را افزايش وحجم آنها را کاهش دهيد. اسفناج، انواع توتها و غالت در رژيم غذايي خود قرار دهيد-4

 .حديد پزشک از مکمل هاي ويتاميني استفاده کنيدلامي توانيد با ص-6                       . مصرف آب فراموش نشود- 5

 محدوديت هاي غذايي:   

 . از آنجايي که مستعد ديابت هستيد، ميزان شکر و قند را کاهش دهيد. مصرف سيگار و الکل را قطع نمائيد-1

از خوردن مقدار زيادي فيبر در يک وعده غذايي خودداري کنيد، حجم زيادي از ميوه ها و سبزي ميتواند سرعت هضم غذاها را  -3

فيبر موجب ميشود تا ميزان تاثيرگذاري آنزيمهاي    بالاييميزان  بعلاوه کاهش دهد و در نتيجه سبب کاهش جذب مواد مغذي شود،  

 . گوارشي کاهش يابد
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 . سربگيريددرصورت احتياج استراحت کنيد و به طور تدريجي فعاليت عادي خود را از  •
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 کاهش ناخواسته وزن      *                                                 درد شديد شکمي، تب، تهوع *

 تورم شکم، بروز کبودي در ناحيه پشت و شکم    *(                            يرقان)زرد شدن ملتحمه چشم يا پوست *
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 بت مراجعه به پزشک جواب آزمايش،خلاصه پرونده را همراه داشته باشيد. در اولين نو * 
 

 مددجوي گرامي:

 از پرستار خود سوال نماييد. پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالي را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان 

1-   

با کلينيک پرستاري آموزش     12تا   8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت  

 227داخلي   05147233412- 15سلامت تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري:      

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريد.  

 
وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان موسي بن جعفر)ع( قوچان مي   بالا ***جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد 

 شويد.

 / اثر انگشت بيمار يا همراهي                                 مهر و امضاء پزشک                               مهر و امضاء پرستار  امضاء 

 
 

 


