
 

 

 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 رهگيری دارو و آزمايشات  ....... : ............. تلفن بخش  تاريخ ترخيص: ...........     خونريزی گوارشي تشخيص نهايي:

 غيره       پيگيری                 ترخيص با ميل شخصي                بهبودی نسبي                بهبودی                 وضعيت بيمار هنگام ترخيص: 

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

رو 
دا

ش 
وز

آم
 

 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 

يه
غذ

ت
 

رژيم غذايي کافي  -2 مقدار زيادی ميوه جات وسبزيجات در وعده های غذايي خود مصرف کنيد. -1رژيم غذايي بعد از ترخيص:

از مصرف پوست مواد غذايي )پوست ميوه ها -3کمبودهای غذايي،از مکمل استفاده نماييد. ومتعادلي داشته باشيد.ودر صورت داشتن 

وسبزيجات(بويژه در بيمارانيکه فاقد دندان ميباشند يا دندانهای مصنوعي دارند،خودداری نمايند.چربي غذا را کاهش دهيد واز خوردن  

قبل وبعداز هروعده غذايي  -5وعده غذای سبک مصرف کنيد.  6تا 5بجای سه وعده غذايي، -4سرخ کردنيها وغذاهای تند پرهيز کنيد. 

از مصرف  -8حدود سه ساعت قبل از خوابيدن از خوردن غذا خودداری کنيد. -7آهسته غذا بخوريد وخوب بجويد. -6استراحت کنيد. 

 وعده غذايي حجيم قبل از خواب اجتناب کنيد. 

از مصرف ادويه ها ،الکل،قهوه،چای،نوشابه های گازدار،مرکبات،محصولاتي که از گوجه -1نمک مصرف نکنيد. -1 محدوديت های غذايي:

 از پرخوری پرهيز کنيد  -3فرنگي توليد ميشوند وشکلات خودداری شود. 
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 منعي ندارد. 

ت  
الي

فع
 

 کننده خودداری شود. از فعاليتهای شديد وقرار گرفتن در موقعيت های پر استرس وخسته 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 16/08/1401تاریخ تدوین:                                        M.14.N-1/76:  شماره سند

 1403/08/16 تاریخ بازنگری:                                                      1شماره باز نگری:

 1405/08/16: بازنگری بعدی تاریخ   ویرایش:                                                       شماره 

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 تهوع واستفراغ،مدفوع خوني يا تيره وقيری رنگ،استفراغ خوني،بي اشتهايي،درد سر دل که با غذاخوردن زياد شود.لرز وتعريق 
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 زمان مراجعه به پزشک: 
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 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 پرستار                                          / اثر انگشت بيمار يا همراهي                                           مهر و امضاء پزشک    امضاء 
 

 


