
 

 

 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: کيست و آبسه بارتولن: 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:

 و مواد تغذيه اي حاوي ويتامين ث مثل پرتقال و ليمووتوت فرنگي-مصرف مايعات فراوان 

 )ميوه ،سبزيجات ،حبوبات ومغزها ودانه ها( استفاده از رژيم نرم و پر فيبر 

ام 
حم

ست
ا

 

 استحام روزانه با آب ولرم و خشک کردن پرينه با سشوار بعد از حمام 

ت  
الي

فع
 

 تا يک ماه پس از عمل ورزش و شنا انجام ندهيد. 

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 و 
ي

اح
جر

 
 

ده 
دي

ب 
سي

 آ
ضو

ع
 

 نشستن در لگن آب گرم چندين بار در روز به مدت سه يا چهار روز 

 )شستشوي ناحيه پرينه از جلو به عقب باشد و سپس با سشوار خشک شود) رعايت بهداشت ناحيه پرينه

 لباس زير نخي بپوشيد و به طور مرتب آن را عوض کنيد. 

ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

 .واژن يا تب بايد به پزشک مراجعه کنيد بدبو از ترشحات -درد -در صورت افزايش تورم

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخشهای زنان و زايمان(  عنوان سند:  

 1401/ 26/08تاریخ تدوین:                                              M.14.N-G/88شماره سند

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

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

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ز  
س ا

ي پ
ها

ي 
ير

يگ
پ

ص 
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تر
 

 زمان مراجعه به پزشک:
 يک هفته پس از ترخيص  جهت ويزيت مجدد به پزشک معالج خود مراجعه کنيد. 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

   .تا شش هفته از نزديکي پرهيز کنيد

 بيوتيک تجويز شده را طبق نسخه پزشک ميل کنيد . جهت تسکين درد از مسکن تجويز شده طبق دستور پزشک استفاده کنيدآنتي 

 مددجوي گرامي: 

 نماييد. پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالي را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان از پرستار خود سوال 

1-   

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

 227داخلي    05147233412-15بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري:     

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

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

 

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

 
 
 

 


