
 

 

 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 Birthتاريخ تولد: :Father Nameنام پدر:

 

 ......................:نسخه شده کد رهگيری دارو و آزمايشات        ........................:تلفن بخش ................................ تاريخ ترخيص:    سکته 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 

      
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 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع(

 شهرستان قوچان

 به نام خدا

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

 62/80/1081تاریخ تدوین:                                   M.14.N-ICU/48:  شماره سند

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

    1405/08/26: بازنگری بعدیتاریخ  ویرایش:                                                       شماره 

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار( )
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 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

.از رژيم پرفيبر مانند ميوه و سبزی به همراه مايعات فراوان در صورت نداشتن ممنوعيت استفاده کنيد زيرا کم تحرکي عامل يبوست 1

 است. 

 وعده انتخاب کنيد. 2-5وعده های غذايي را در حجم کم و تعداد زياد حدود .6

را به شکل مايعات غليظ يا جامد نرم مصرف نموده و بهتر است از گوشت و سبزيجات ميکس شده .در صورت اختلال در بلع مواد غذايي 3

 استفاده کنيد.

.ترکيبات مختلف غذايي را همزمان داخل دهان نگذاريد و از مصرف غذاهای چسبنده نظير نان نرم و موز خودداری کنيد و مواد سرد و 0

 گرم را با هم نخوريد.

)سبزيجات با رنگ kچرب و کم نمکو غني از پتاسيم)نظير موز و پرتقال و فلفل دلمه ای و خرما(و حاوی ويتامين .از رژيم غذايي کم 5

 تيره(استفاده کنيد.

 .از خوردن غذاها و نوشيدني های محرک مانند نوشابه های گاز دار و الکل  و قهوه خودداری کنيد.2

 ساعت ميباشد. 60(در گرم )يک قاشق چايخوری 5ميزان نمک روزانه معادل .7

 .در صورت اضافه وزن وزن خود را کاهش دهيد.0

 .طبق يک برنامه ی منظم و در محيط آرام و بدون استرس غذا بخوريد.9

.در صورت ترخيص با سوند معده آموزشهای لازم جهت تغذيه از راه لوله را از پرستار بخش دريافت کنيد.جهت جلوگيری از زخم 18

 ی بيني را با پمادهای ويتامينه چرب نگه داريد.شدن بيني سوراخ ها

 همراهيان محترم:
 جهت شروع تغذيه بيمار را در وضعيت کاملا نشسته قرار دهيد. ●

 در هنگام غذا دادن از لوله معده بيمار را در وضعيت نشسته يا نيمه نشسته قرار دهيد و اجازه دهيد نيم ساعت در همان وضعيت بماند. ●
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 برای حمام رفتن از ديگران کمک بگيريد روی صندلي بشينيد از آب ولرم استفاده کنيد و درب را از پشت نبنديد.
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دقيقه در روز در محدوده حرکتي کامل آنهارا به حرکت درآوريد.مراقب  5-0.اندام های آسيب ديده را به طور غيرفعال ورزش دهيدو 1

 چون باعث آسيب به عضو و حتي دررفتگي ميشود.باشيد که حرکت ها شديد نباشد 

 .کارهای سبک و سنگين را بطور متناوب انجام دهيد و بين فعاليت ها دوره های مکرر استراحت داشته باشيد.6

 عصا واکر و چوب زير بغل(استفاده کنيد..از وسايل کمک حرکتي مانند)3

مار را تشويق کنيد تا در طول روز به انجام ورزش در اين نيمه بپردازد)حتي با .در صورتي که در يک عضو بيمار ضعف اندام وجود دارد بي0

 کمک نيمه ی سالم بدن(

 همراهيان محترم:

 جهت افزايش حس اعتماد به نفس انجام کليه ی اموری را که بيمار قادر به انجام آن ميباشد را به خود او واگذار کنيد. ●
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 در صورت داشتن پانسمان طبق دستور پزشک تعويض گردد.زمان تعويض پانسمان:

 روز بعد کشيده شود. 15تا 18معمولا توصيه ميشود بخيه ها طي زمان کشيدن بخيه:



دار
ش

 ه
ئم

علا
 

 .فشار خون خود را مرتب اندازه گيری کنيد.1

سرگيجه و مشکل در هماهنگي و مشکلات بينايي و از دست دادن هوشياری و  .اگر مکررا دچار حمله ی ايسکميک)با علائمي نظير6

 مشکل در راه رفتن(ميشويد رانندگي نکنيد و در اماکن مرتفع نرويد و با ماشين آلات نيز کار نکنيد.

 .داروها خصوصا وارفارين را در صورت تجويز پزشک و در فواصل منظم مصرف کنيد.3

 برای همراهيان

وجود دارد که به داشتن حرکت نگهداری از پوست اين بيماران بسيار مهم است و احتمال زخم بستر در نواحي تحت فشار ه علت نب ● 

يا وازلين چرب  دمحض ديدن قرمزی پوست بيمار را به سمت مخالف بچرخانيد و پوست را ماساژ دهيد و در معرض هوا بگذاريد و با پما

 کنيد.

 مثانه روزی دو سه بار ناحيه ی تناسلي را بشوييد تا از عفونت ادراری جلوگيری شود.در صورت ترخيص با سوند  ●

 در صورتي که فرد در پلک زدن دچار مشکل مي باشد بهتر است از قطره های اشک مصنوعي استفاده شود. ●

وسايل گرمازا و برقي در نزديکي  درصورت بي قراری و حرکات غيرارادی بايد اطراف تخت نرده زده و بالش گذاشته شود.قرار دادن ●

 آنها ميتواند خطراتي به وجود آورد.

جهت تخليه ترشحات تنفسي بيمار را تشويق به سرفه و تنفس عميق کنيد ميتوانيد کف دست را با ضربه ی ملايم به پشت بيمار بزنيد  ●

 تا به خروج ترشحات کمک کنيد.

سروصدا مي تواند موجب بي خوابي گردد تجويز آرام بخش طبق دستور پزشک نيز بي خوابي معمولا شايع است.روشن بودن چراغ و  ●

 به خواب کمک ميکند.

 در صورت داشتن ورم در دست ها و پاها با يک بالش و يا پتو آنهارا بالاتر از سطح بدن قرار دهيد. ●

 دادن ماهيچه های بدن کمک کننده باشد.فيزيو تراپي مي تواند در قوی شدن عضلات و يادگيری دوباره راه رفتن و حرکت  ●

ص
خي

تر
از 

س 
ی پ

ها
ی 

ير
يگ

پ
 

 زمان مراجعه به پزشک

 در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد: ●

 بي حسي يا ضعف ناگهاني در صورت،بازوها يا پاها به ويژه در يک از سمت از بدن،مشکل ناگهاني در پياده روی ●

 ناگهاني،سرگيجه،عدم تعادلگيجي  ●

 مشکل ناگهاني در صحبت يا فهميدن صحبت ديگران،عدم شنوايي يا عدم هماهنگي ●

 مشکل ناگهاني در بينايي يک يا هردو چشم ●

 سردرد ناگهاني شديد و بي سابقه و بدون دليل مشخص يا تغيير در روند سردردهايي مانند ميگرن که شما از قبل آنهارا داشته ايد. ●

 ساير موارد نگران کننده يا اورژانسي ●

 بت مراجعه به پزشک جواب آزمايش،خلاصه پرونده و کارت ترخيص را همراه داشته باشيد.در اولين نو ●
 

 مددجوی گرامي:

 ار خود سوال نماييد.از پرستپس 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   16تا  0در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماری خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهای تعطيل( از ساعت 

 667داخلي  85107633016-15سلامت 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 موسی بن جعفر)ع( قوچان می  بالا***جهت دسترسی به مطالب آموزشی مربوط به بيماری خود با اسکن  بارکد 

 شويد.

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

 
 

 


