
 

 

 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 Birthتولد:تاريخ  :Father Nameنام پدر:

 

 :......................نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات ........... :............. تلفن بخش .. .تاريخ ترخيص: ..........           التهاب مغز  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 
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 
يه

غذ
ت

 
 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 پرهيز شود. با نظر پزشک از رژيم حاوي مواد قندي و مواد شيرين زياد  . 1

 . جهت جلوگيري از يبوست از مواد پر فيبر مانند سبزيجات و ميوه و مايعات فراوان استفاده کنيد. 2

 . بهتر است از غذاهاي پر انرژي و پر پروتئين استفاده کنيد. 3

 . از مصرف الکل و مواد کافئين دار مانند قهوه و چاي خودداري کنيد. 4
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 گرفتن دوره هاي استراحت مکرر بين فعاليت هاي بدني مهم است. . در نظر  1

 تا بهبودي کامل از رانندگي بپرهيزيد. . 2

جهت پيشگيري از عفونت هاي تنفسي، تنفس عميق و سرفه انجام دهيد. فيزيوتراپي قفسه سينه و ورزش هاي هوازي مانند پياده . 3

 روي انجام دهيد و تحرک داشته باشيد. 

 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 26/08/1401تاریخ تدوین:                                     M.14.N-ICU/43:  شماره سند

 26/8/1403تاریخ بازنگری:                                                        1شماره باز نگری: 

    26/8/1405شماره ویرایش:                                                           تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 زمان تعويض پانسمان: 

 طبق دستور پزشک پانسمان تعويض گردد. 

 زمان کشيدن بخيه ها:

 کشيدن بخيه طبق نظر پزشک بعد از اولين ويزيت در درمانگاه 
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 در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه کنيد: 

دادن هوشياري، پاسخ ضعيف به سوالات، بي حسي، کما، ضعف عضلات و يا فلج و تشنج، سردرد شديد،تغيير ناگهاني در  از دست  ●

 عملکرد ذهني)خلق و خو(و از دست دادن حافظه ي کوتاه مدت و بلند مدت 

 وجود هر گونه عفونت در بدن و تب  ●

 لرز و دردهاي شديد بدني، خونريزي، خستگي، گرفتگي و بيحالي، خارش شديد بدن  ●

 در صورت بروز مشکلات گفتاري و شناختي با گفتار درمان و کادر درمان مشاوره کنيد.  ●

 به بيماري عفوني و سرما خورده اجتناب کنيد. از تماس با افراد مبتلا  ●

 براي سردرد از مسکن هاي خفيف استفاده کنيد.  ●
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 زمان مراجعه به پزشک: 
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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 

1-   

 

با کلينيک پرستاري آموزش    12تا 8صورت 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.  

 

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

 شويد.

 

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

 
 

 


