
 

 

 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 رهگيری دارو و آزمايشات          ....... :............. تلفن بخش ...... تاريخ ترخيص: .........    آنوريسم مغزی   تشخيص نهايي:

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

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

و مايعات فراوان برای پيشگيری از  دارسبوس غلات سبزيجات(   وَ،حبوبات ، مغزها.رژيم غذايي کم چرب، حاوی فيبر زياد )نظير ميوه ها 1

 يبوست داشته باشيد. 

 در صورتي که افزايش وزن داريد، جهت کاهش وزن با کاشناس تغذيه مشورت کنيد. . 2

 .در رژيم غذايي خود سبزيجات تازه ،گوشت و ساير پروتئين های حيواني را بگنجانيد. 3

 .در صورت مصرف الکل يا نوشيدني های کافئين دار، آن را از رژيم غذايي خود حذف کنيد. 4

ام 
حم

ست
ا

 

 مي توان استفاده کرد. از حمام، دوش يا وان 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 26/08/1401تاریخ تدوین:                                      M.14.N-ICU/44:  شماره سند

 1403/08/26 تاریخ بازنگری:                                                        1  شماره باز نگری:

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

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ت  
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کنيد و زمين بخوريد، لذا به تنهايي اقدام به راه  . ممکن است مدتي قادر به حرکت نباشيد و نتوانيد موقع راه رفتن تعادل خود را حفظ 1

 رفتن نکنيد. 

. استرس در تشديد بيماری نقش به سزايي دارد. در صورتي که در محيط پر استرس کار ميکنيد و امکان تغيير شغل وجود دارد آن را  2

 تغيير دهيد. 

 از انجام ورزش های سنگين نظير کوهنوردی،غواصي و وزنه برداری اجتناب کنيد.  . 3

 عصبانيت، فعاليت بدني بيش از اندازه و انجام فعاليت های سنگين به خصوص در گرما اجتناب کنيد. . از استرس، 4

 از کلاه های ايمني محافظ جهت جلوگيری از وارد آمدن ضربه به سر استفاده کنيد. . 5

 ساعت در شبانه روز استراحت کنيد.  8الي  6. حداقل  6
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   زمان تعويض پانسمان:

 طبق دستور پزشک  پانسمان تعويض گردد. 

 زمان کشيدن بخيه:

 کشيدن بخيه طبق نظر پزشک  بعد از اولين ويزيت در درمانگاه 
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 چرخاندن بيش از حد سر خودداری کنيد.  از ●

 از سرفه، عطسه و باد انداختن در بيني خودداری کنيد، زيرا باعث فشار آمدن به ناحيه ی عمل خواهد شد.  ●

اگر دارای فشار خون بالا هستيد با دکتر خود در مورد مصرف دارو برای مديريت اين وضعيت صحبت کنيد، کنترل مناسب فشار خون  ●

   آنوريسم را پايين بياورد. ممکن است خطر پارگي  

 سر درد بسيار شديد و ناگهاني، تشنج  ●

 اگر پس از جراحي هرکدام از علائم دوباره ايجاد شود  ●
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 زمان مراجعه به پزشک: 

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

 

 
 



 


