
 

 

 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 دارو و آزمايشات کد رهگيري  ...........  .............  : تلفن بخش  .................... ............. تاريخ ترخيص:  زايمان طبيعي 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       

يه
غذ

ت
 

 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 فراوانار و مصرف مايعات طبيعي استفاده از مواد غذايي ملين، فيبرد -

 

 محدوديت هاي غذايي:

 پرهيز از غذاهاي سنگين پرچرب و آلرژي زا  -

ام 
حم

ست
ا

 

 از روز بعد ترخيص  دقيقه 10دوش سرپايي با آب ولرم در حد  -

ت  
الي

فع
 

 آرميدن به پهلو هنگام استراحت و استفاده از بالش هاي مخصوص موقع نشستن  -

 

 و 
ي

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده 
دي

ب 
سي

 آ
ضو

ع
 

 شامپو بچه از جلو به عقب  مانند  با آب ولرم و شوينده هاي ملايم   ي ناحيه پرينهشستشو -

 به صورت ضربه اي استفاده از سرم هاي شستشو و خشک کردن محل   -

  20بار به مدت  ر در روز هر  سه با  ساعت اول  24ساعت اول و سپس استفاده از لگن آب گرم پس از    24استفاده از کمپرس سرد در    -

 دقيقه

 يا بي حس کننده هاي موضعي جهت کاهش درد محل بخيه  سشوار  ،استفاده از لامپ هاي حرارتي  -

 ترجيحاً استفاده از توالت فرنگي تا فشار زياد به ناحيه نشيمنگاه وارد نشود.  -

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 26/08/1401تاریخ تدوین:                                     M.14.N-G/83:  شماره 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(  )



ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

مراجعه فوري در صورت درد شديد ناحيه پرينه، ترشحات بدبو، درد شکمي، تب، خونريزي شديد، سفتي تورم و قرمزي در پستان،    -

 درد  ورم و تغيير رنگ در پا بويژه به صورت يکطرفه، سوزش يا درد حين ادرار کردن يا درد در ناحيه پهلو    
 

ص
خي

تر
ز 

س ا
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ
 

،  2500کيلوگرم يا زير  4روزگي با مراجعه به مرکز بهداشت ) در نوزادان بالاي  5-3انجام غربالگري تيروئيد نوزاد )آزمايش کف پا(  -

 روزگي نيز بايد انجام شود(    14روزگي،    5-3علاوه بر 

 ساعت بعد از ترخيص جهت ويزيت مجدد نوزاد 48تا  24مراجعه به متخصص اطفال   -

ر 
ساي

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

م
 

 شيردهي به نوزاد از هر سينه و شستشوي نوک سينه با آب ولرم و صابون ملايم قبل و بعد از هربار شيردهي   -

است   - بلامانع  خونريزي  و عدم  و جسمي  روحي  شرايط  تثبيت  در صورت  فعاليت جنسي  اپ  . شروع  بخيه  وجود  صورت  تومي يزيادر 

 است. هفته ممنوع  6عميق فعاليت جنسي تا  

استفاده از شکم بند پس از زايمان طبيعي در صورتي که فقط اطراف شکم را بپوشاند و بيش از اندازه به شکم فشار وارد نکند بلامانع   -

 است.  

هفته اول اقدام به فعاليت جنسي مي کنند و تمايل به بارداري ندارند بايد استفاده از روشهاي جلوگيري از حاملگي را    6زناني که در    -

 آغاز کنند.  
 

 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-   

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

 216داخلي  05147233412-15بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري: 

 317-316داخلي  05147233412-15  :ر صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريدد

 
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 

 

 
 

 


