
 

 

 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  دارووآزمايشات  کدرهگيري                                  :تلفن بخش                    تاريخ ترخيص:       وصرع تشنج    :تشخيص نهايي

 

 غيره       پيگيري      ترخيص با ميل شخصي        بهبودي نسبي              بهبودي               وضعيت بيمار هنگام ترخيص:  
   دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد.مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به  

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       

 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:  

 .دهيد را افزايش ()مثل شيرو لبنيات Dويتاميناز  غني  مصرف غذاهای-1

 .تازه و حبوبات استفاده کنيد های  و ميوه ازسبزيجات -2

 .بودار وسرخ کرده خودداريکنيد درصورتيکه داروها باعث حالت تهوع ميشوند،از مصرف غذاهای-3

 .کوچک استفاده کنيد های وعده و از ميان منظم داشته باشيد  غذايي  از افت قند خون وعده های برايپيشگيری -4

 الکلي( اجتناب کنيد.   دار) نوشابه های از خوردن چای،قهوه ومواد کافئين-5

 ساعتميباشد. 24گرم )يک قاشق چايخوری( در5ميزان نمک روزانه معادل-6

 .درصورت اضافه وزن، وزن خود را کاهش دهيد -7

 .طبق يک برنامه منظم و در محيط آرام و بدون استرس غذا بخوريد-8

ام 
حم

ست
ا

 

 . نکنيد  شنا  تنهايي به و قراردهيد   درجريان را  خانواده افراد  کردن حمام وهنگام. حتي الاامکان استحمام کوتاه مدت باشد*

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
( داخلیفرم آموزش به بیمار حین ترخیص)بخش   عنوان سند:  

 1401/ 20/08تاریخ تدوین:                                           M.14.N-I/136:  شماره سند

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

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

                 شماره پرونده:

Unit No: 
 توسط پزشك و پرستار(  )



ت
الي

فع
 

 .کنيد اجتناب  ازاندازه   بيش  بدني  وفعاليت وفشاررواني،عصبانيت استرس از -1

 شنا،کوهنوردی،غواصي،ماشين  مانند  هستند خطرناک حمله درهنگام که  ورزشهايي خصوص  به  سنگين  ازورزشهای-2

 .رارعايت کنيد  ايمني نکات  وهنگام ورزش کرده اجتناب  سواری ودوچرخه سواری،موتورسواری

 دليل احتمال  ونورکمي دارند؛ به  هستند لغزنده  درجاهايي که.کنيد انتخاب  را  امن فضای   يک کردن  ورزش  برای-3

 نکنيد.  آسيب و ايجاد خطر،ورزش

 ساعت استراحت داشته باشيد.  8تا  6حداقل-4

دار 
ش

 ه
ئم

لا
ع

 

 :صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد در

 جديد  وسايرعلائم خودی  خودبه  وخونمردگي  زيرپوستي  تب،گلودرد،خونريزی*

 دقيقه طول کشيد.5تا3اگر تشنج بيش از*

 اورژانسي ويا کننده  سايرمواردنگران*

س  
ی پ

ها
ی 

ير
يگ

پ

ص 
خي

تر
از 

 

 زمان مراجعه به پزشک: 

 

 شيد  با داشته همراه را  پرونده خلاصه  –در اولين نوبت مراجعه به پزشک در درمانگاه يا مطب : جواب آزمايش 
 

ي 
زش

مو
د آ

وار
ر م

ساي
 

 

 :ضدتشنج داروهای  مصرف   درصورت    

 .شويد  ويزيت دندانپزشک توسط ای طوردوره  به  و شود رعايت  ولثه دهان  بهداشت-  1        

 اجتناب کنيد. ، دارد کامل  هوشياری نيازبه  که کارهايي ازانجام دارو  مصرف   درهنگام-2        

 کنيد.  مشورت   خود باپزشک جراحي ازهرنوع بودن،قبل  باردار ويا ماهانه  درعادت  اختلال درصورت -3        

 . نکنيد آورمصرف   وخواب  گياهي،محرکها داروهای پزشک  اجازۀ بدون -4         

 .کنيد  خودداری  دخانيات  ازاستعمال-5

 سروصدای  و  نورشديدلامپ،مانيتورکامپيوتر،تلوزيون   مانند) کنيد اجتناب  وازآنها  راشناسايي   ايجادحمله عوامل-6

 ( زياد

 مي   ملاحظه بيشتردرکودکان وتشنج  هرچندتب)شوند  تشنج بروز  باعث ميتوانند  وعفونت تب باشيد  يادداشته  به-7

 شود(. 

 .باشيد  داشته همراه به  ضروری  مواقع برای   پزشکي شناسايي کارت -9

 مصرف   دستورپزشک وطبق منظم درفواصل بايد  داروها.نکنيد قطع  دستورپزشک  بدون  خودرا  هرگزداروهای-10

 .شود

 .( دهيد انجام ای  دوره صورت  بهک) دستورپزش طبق درخون  را داروها غلظت  اندازه گيری-11

 مددجوی 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 پرستاری آموزش    12تا   8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماری خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهای تعطيل( از ساعت 

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

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستری 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 پزشک                                           مهر و امضاء پرستار                                             / اثر انگشت بيمار يا همراهي امضاء 
 
 

 


