
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

  :Ward                       بخش:
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

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

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

 .  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 
دا

ش 
وز

آم
 

 نحوه صحيح مصرف دارو زمان مصرف )ساعت(  در روز  ميزان مصرف نام دارو

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

يه
غذ

ت
 

 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 نماييد.   تخم مرغ و مغزها ات،يلبن ، يمانند گوشت، ماه  نيپروتئ يحاو ييمواد غذا* 

 مصرف نماييد.  شتريب عات يماو  جات يسبز جات و وهيمانند م ني تاميو ي دارا ييمواد غذا* 

 . نماييد  در حجم کم و دفعات بيشتر مصرف را وعده هاي غذايي * 

ام
حم

ست
ا

 

- 

ت  
الي

فع
 

تغيير صورت مکرر  هنگام استراحت در وضعيت نيمه نشسته قرار گيريد و به  کند و بهتر است استراحت کافي به بهبودي کمک مي* 

 وضعيت بدهيد. 

باعث خستگي و   دهيد و فعاليتهاي روزمره را از سر بگيريد به نحوي که ها را افزايش  به تدريج فعاليت پس از مرحله حاد بيماري* 

 تنگي نفس نشود. 

 مسن بهبودي ممکن است چندين هفته طول بکشد.   ها به طور متناوب استراحت نمائيد. در بيماران بين فعاليت * 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 1401/ 20/08تاریخ تدوین:                                           M.14.N-I/135:  شماره سند

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

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

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

 در صورت بروز علائم زير به مرکز درماني مراجعه نماييد: 

 تب و لرز * 

 نفس  يتنگ * 

 .شود ي م ديسرفه تشد  اي قيکه با تنفس عم نه يدرد قفسه س* 

 تعداد تنفس  شي افزا* 

 ضربان قلب  شي افزا* 
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 زمان مراجعه به پزشک: 

 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

. اگر  دياستفاده نمائ يادآور ي محض  به ک يوتيب يوعده آنت کيدر صورت فراموش کردن  .ديرا کامل کن ک يوتيب يدرمان با آنتدوره * 

 به وعده   کينزد

 از قطع خودسرانه دارو نيز اجتناب کنيد.  .د يبرابر نکن  مقدار دارو را دو عنوان  چ يبه ه باشد، فقط همان وعده را مصرف نموده و يبعد

 عات يدهان ما يخشک ازي ريجلوگ يمصرف شود وبرا   رياست همراه با ش بهتر   ضداحتقان، اي نيستاميه  يآنت يدارو زي در صورت تجو* 

 .ديدارد، انجام نده ي اريبه هوش ازيکه ن  ييکارها  و  يرانندگ دويمصرف کن

 .ديي نما يخوددار  گارياز مصرف س* 

 .د ياز بخور گرم استفاده کن* 

 باشد.  از ين  هيري  وتراپيز يممکن است جهت خروج بهتر ترشحات ف* 

با   ق يتنفس عم ک يو  نشسته راحت تيمنظور در وضع  ني. به اديده انجام غنچهي  جهت خروج ترشحات سرفه موثر وتنفس با لبها* 

از  و  ( نفس خود را به صورت آهستههيثان 4 )به مدت   شماره 4  غنچه در عرض ي ( انجام داده و سپس با لبهاهيثان دو شماره )به مدت دو

 . ديلبها خارج کن نيب

 د يسپس شروع به سرفه کن و انجام داده  قيتنفس عم ک يموثر  يانجام سرفه ها   يبرا* 

 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-  

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

 227داخلي  05147233412-15تلفن 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.

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

 

 
 

 


