
 

 

 در زمان ترخيص   بيمار و خانوادهفرم آموزش به 

 :Nameنام :        :Family Nameي: نام خانوادگ
 

  :Wardبخش:
 

 :Roomاتاق:                    
 

 :Bedتخت:                         

 :Attending Physicianپزشك معالج:

 :Date Of Admissionپذيرش:تاريخ      :Date Of Birthتاريخ تولد: :Father Nameنام پدر:

 

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

 غيره       پيگيري        شخصي ترخيص با ميل        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 
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 بعد از ترخيص:  

 و بدون استرس غذا بخوريد.  طبق يک برنامه ي منظم و در محيط  . 1

 نشاسته اي، ميوه ها و خشکبار شيرين را کاهش دهيد. . مصرف چربي ها و مواد 2

 . براي رقيق کردن ترشحات، مايعات فراوان مصرف کنيد. 3

ام 
حم
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ا

 

 حتي الاامکان استحمام کوتاه مدت باشد. 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
)بخش آی سی یو( فرم آموزش به بيمار حين ترخيص  عنوان سند:  

 26/08/1401تاریخ تدوین:                                      M.14.N-ICU/71:  شماره سند

 403/08/26 تاریخ بازنگری:                                                      1  شماره باز نگری:

   1405/08/26:   بازنگری بعدی تاریخ   ویرایش:                                                       شماره 

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ت  
الي

فع
 

خستگي زياد در فواصل لازم  . کارهايي مثل لباس پوشيدن، راه رفتن در زمان کم و مسافت کوتاه را انجام دهيد و براي جلوگيري از 1

 استراحت کنيد. 

 . در صورت آلودگي قابل توجه هوا و يا هواي گرم و مرطوب از منزل خارج نشويد. 2

 از رفتن به مکانهاي شلوغ و تماس با افراد بيمار دوري نماييد. . 3

، راحت در يک جا بنشينيد و يک دم عميق از طريق بيني طي دو شماره انجام  . تنفس با لب هاي غنچه انجام دهيد. براي اين کار 4

شماره از بين لب ها نفستان را بيرون   6تا 4دهيد، سپس لب هاي خود را به حالت غنچه يا سوت زدن درآورده و به آرامي در عرض 

 ببريد. 

 . تا حد امکان از استرس و اضطراب دوري کنيد زيرا کاهش اضطراب نياز به اکسژن را کمتر ميکند. 5

 خروج ترشحات، سرفه ي آرام داشته باشيد. . براي 6

 . از مصرف دخانيات به شدت پرهيز شود. 7
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 تب، عفونت، خلط و تغيير در رنگ و قوام و مقدار خلط  ●

 تنگي نفس شبانه، ورم پاها، افزايش وزن و خواب آلودگي روزانه  ●

از  
س 

ي پ
ها
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ير

يگ
پ
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تر
 

 زمان مراجعه به پزشک: 

 در اولين نوبت مراجعه به پزشک در درمانگاه يا مطب جواب آزمايش، خلاصه پرونده همراه داشته باشيد. 
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 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 

 

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   ط به بيماري خود با اسکن  بارکد بال ***جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربو

 شويد.

 

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

 

 
 

 


