
 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

  :Ward                       بخش:
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

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

 غيره                   پيگيري                 ترخيص با ميل شخصي               بهبودي نسبي              بهبودي              وضعيت بيمار هنگام ترخيص: 

 .  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
 

 نحوه صحيح مصرف دارو زمان مصرف )ساعت(  در روز  ميزان مصرف نام دارو

 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      

يه
غذ

ت
 

  رژيم غذايي بعد از ترخيص:

بار در شبانه روز  12تا  10شيرمادر غذاي اصلي نوزاد است. قبل از هر بار شيردهي مادر بايد دستهاي خود را بشوييد. نوزاد را به دفعات دلخواه او  1 

 .تغذيه نماييد. به هيچ وجه بدون توصيه پزشک معالج به نوزاد شير خشک ندهيد 

 .داده شود)قطره دوبار در روز 12(قطره روزانه  25روزگي به ميزان  15از  D+A قطره مولتي ويتامين يا 2-

 )قطره به ازاي هرکيلوگرم 2(قطره آهن در نوزادان نارس و کم وزن از يک ماهگي يا وقتي وزن نوزاد به دو برابر وزن تولد رسيد، شروع ميشود  3- 

پستان گرفتن صحيح: بدن و صورت شيرخوار رو به روي مادر، لب پاييني بطرف خارج برگشته وقسمت بيشتري ازهاله پستان دردهان   -4

 .نوزادباشد.گونه هايش گرد و برآمده است و صداي قورت دادن شير به خوبي شنيده مي شود

پرکنيد. سرنگ را آهسته به دهان کودك نزديک کرده و شيررا قطره قطره  لاتغذيه با سرنگ: هنگام استفاده از سرنگ براي شيردادن نبايد آن را کام -5

نوزاد به  حداکثر تا نيم سي سي و به آهستگي به داخل گونه يا زير زبان نوزاد بچکانيد، به طوري که نوزاد فرصت بلعيدن شير را داشته باشد. وضعيت

 .صورت نيمه نشسته باشد و شير مستقيم روي زبان او ريخته نشود

جايي سوند مطمئن شويد و به چسب نشانه توجه فرمائيد. تعيين حجم باقي مانده  به تغذيه با لوله معده: قبل تغذيه با سوند معده ابتدا از عدم جا -6 

دقيقه انجام  15تا  10شير در معده مهم است. در صورت وجود شير در معده آن را از حجم شير دريافتي نوزاد کم ميکنيم. تغذيه در هر وعده به مدت 

 .شود. تعويض سوند معده هر سه روز يکبار ميباشد

 ز شيرمصنوعي وآب قند اه م استفاد دع محدوديت هاي غذايي:

 

 بیمارستان 

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  

فرم آموزش به بيمار حين ترخيص  عنوان سند:  

 (NICU)بخش 

 1402/ 26/08تاریخ تدوین:                                          M.08.N-NI/04:  شماره سند

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

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

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

 خوب شير نخوردن   *

 بد حال شدن، تب دارشدن، تنفس مشکل يا تند و ناله دار، بي قراري غيرمعمول  *

 استفراغ، اسهال و تشنج   *

 التهاب، قرمزي و ترشح در بندناف *

ص
خي

تر
ز 

س ا
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ
 

 :زمان مراجعه به پزشک

 :در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد-* 

 خوب شير نخوردن  -1 

 بد حال شدن، تب دارشدن، تنفس مشکل يا تند و ناله دار، بي قراري غيرمعمول  -2

 استفراغ، اسهال و تشنج   -3

 التهاب، قرمزي و ترشح در بندناف -4

 ساعت پس از ترخيص   48-24مراجعه به پزشک  *

 (ROP)هفتگي از نظر بيماري نارسي شبکيه چشم  6-4مراجعه به چشم پزشکي در  -*

 ماهگي   3در  ABR فاصله بعد از ترخيص وتستلاقبل يا ب OAE مراجعه به شنوايي سنجي براي-*

 روزگي نوزاد به همراه کارت واکسن  5تا  3مراجعه به مراکز بهداشت جهت غربالگري تيروئيد  -*

 مراجعه به پزشک طبق دستور پزشک محترم لطفا ازمايشات .خلاصه پرونده.به همراه داشته باشيد.در اولين نوبت -*

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

درجه کافي است. در يک چنين  27تا  25از گرم کردن بيش از حد اتاق، پرهيز نماييد. درجه حرارت مناسب اتاق براي نوزاد نارس در فصول سرد -1

  .نخي بيشتر از مادرش لباس بپوشد. از پوشش بيش از نوزاد خودداري شود لايهاتاقي نوزاد ممکن است يک 

 .پوشانده شود کلاهسر نوزاد حتماً بايد با يک  2-

ت متعددي همراه گردد بنابراين از تماس نزديک شامل بوسيدن و بغل کردن نوزاد به لانوزاد توسط افراد غير از خانواده ممکن است با مشک لاقاتم 3- 

 گردد.  خصوص توسط افراد بيمار و تب دار جداً خودداري

دريافت نمايند. ساير موارد واکسيناسيون مشابه نوزادان   B ماهگي يک دوز اضافي واکسن هپاتيت1کيلوگرم بايد در  2تمامي نوزادان با وزن کمتر از  -4

 .رسيده است

 نماييد.از دادن داروهاي خانگي، جوشانده ها، خوددرماني و اجراي دستورات متفرقه غير از دستورات پزشک معالج براي نوزاد خودداري  5- 

 .روزخشک شده و مي افتد و جاي آن بصورت زخمي باقي ميماند که ظرف چند روز خوب ميشود  14-5ظرف لا ناف معمو-6

 .مهمترين مسئله درنگهداري بندناف قبل از افتادن آن، جلوگيري از عفونت است 7-

 .بندناف را بايد خشک و تميز نگه داشت 8- 

   .آن بايد زير بندناف تا کرد تا بندناف در معرض هوا قرار داشته باشد و با ادرار تماس پيدا نکند لاييدر هنگام تعويض پوشک لبه با 9- 

 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-  

پرستاري آموزش سلامت تماس بگيريد. شماره  با کلينيک   12تا  8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت 

 227داخلي  05147233412-15تلفن کلينيک پرستاري:     

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريد. 

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

 

 

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

 
 

 
 

 


