
 

 

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

 غيره         پيگيری           ميل شخصي ترخيص با          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

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:

های تازه،گوشت کم چربي، لبنيات،سرشار از ويتامين ث)آبليمو(و پروتئين و غذاهای سبک استفاده .از غذاهای حاوی سبزيجات و ميوه 1

 کنيد. 

 .در صورت داشتن اضافه وزن با کارشناس تغذيه جهت کاهش وزن مشورت کنيد. 2

.به منظور جلوگيری از افزايش وزن به دليل کم تحرکي از مصرف غذاهای حاوی نشاسته)برنج،سيب زميني،شيريني جات،ماکاروني و  3

 چربي زياد(خودداری کنيد. 

 (مانند جوانه ی گندم، شکر سرخ،سيب، هويج و اسفناج پخته استفاده کنيد. E-B-A.از خوراکي های دارای ويتامين) 4

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

ام 
حم

ست
ا

 

 برای حمام رفتن از ديگران کمک بگيريد ، روی صندلي بنشنيد ،  از آب ولرم استفاده کنيد و درب را از پشت ببنديد . 

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/50:  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  
الي

فع
 

 .استراحت طولاني مدت به هيچ وجه توصيه نميشود. 1

 .از حرکت ناگهاني يا برداشتن اجسام سنگين اجتناب کنيد. 2

 ننشينيد. کيلوگرم حمل نکنيد. کشتي نگيريد. روی مبل نرم 3.سعي کنيد اجسام سنگين تر از 3

 .به مدت طولاني سرپا نايستيد.فعاليت جنسي خود را کاهش دهيد. 4

.از ورزشهايي قبيل پياده روی، نرمش يا شنا)هفته ای سه بار(و ساير حرکات بدني که باعث تقويت عضلات و کاهش وزن ميشود، انجام  5

 دهيد.

 .هر حرکتي که به درد شديد پاها يا کمر منجر مي شود را موقتا انجام ندهيد. 6

 .از نرمش ها و حرکاتي که در آنها مجبور به خم کردن گردن هستيد دوری کنيد. 7

 .هنگام راه رفتن از کفش های مناسب با پاشنه ی متوسط استفاده کنيد. 8
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 طبق دستور پزشک پانسمان تعويض گردد.   زمان تعويض پانسمان:

 کشيدن بخيه طبق نظر پزشک بعد از اولين ويزيت در درمانگاه زمان کشيدن بخيه:

دار 
ش

 ه
ئم

لا
ع

 

 دقيقه خودداری کنيد. 30.از رانندگي،ايستادن و نشستن به مدت طولاني و بيش از 1

 است به پشت بخوابيد و پاهای خود را جمع کنيد. .در صورت احساس درد شديد فورا در بستری که دارای تشک سفت 2

 .از فشارهای روحي رواني و عصبانيت اجتناب کنيد. 3
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 در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان  مراجعه نماييد: 

 درد شديد)که با مسکن و استراحت بهتر نشد.(  ●

اختلال در حرکت اندام ها ی انتهايي مانند پاها، کاهش قدرت پا، اختلال در حس پا، عدم توانايي در بالا بردن مچ پا، سوزن سوزن   ●

 شدن و گز گز و مور مور پا

 عدم کنترل ادرار و مدفوع  ●

 ساير موارد نگران کننده و يا اورژانسي ●

 . روز بعد از عمل جراحي مراجعه نماييد  14تا 10برای پيگيری جواب آزمايشات يا پاتولوژی    ●

د  
وار

ر م
ساي

ي 
زش

مو
آ

 

 

 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 

 

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

 شويد.

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

 
 

 


