
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                                            نام :                        :Family Nameي:  نام خانوادگ

Name:                                                     

 

                       بخش:
Ward:  

 

اتاق:                     
Room:    

 

تخت:                          
Bed:  

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 Date Of                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

Birth:                         

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

 ...................... :نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات  ........... ............. :تلفن بخش  ............................................................ تاريخ ترخيص: ....................................................................... 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       

يه
غذ

ت
 

. مصرف سبزيجات حاوي  مواد غذايي پرپروتئين  مانند گوشت لبنيات ماهي و حاوي ويتامين مانند سبزيجات و ميوه جات مصرف نماييد  رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 ،چغندر، هويج و گلابي( باعث رقيق شدن ترشحات مسير هوايي شده و به خروج آنها کمک مي نمايد. مايعات فراوان مصرف شود. در صورتيکهنشاسته ) مانند سيب زميني 

 صرف مايعات داشته باشيد. سابقه تورم اندام داريد محدويت م

 
ام 

حم
ست

ا
 

 ايجاد خستگي انجام شود. فضاي حمام خيلي گرم نباشد.با کمک همراه مشکلي ندارد . استحمام بايد در مدت کوتاه و بدون 

ت  
الي

فع
 

  از فعاليت سنگين و خستگي پرهيز شود.

 و 
ي

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده 
دي

ب 
سي

 آ
ضو

ع
 

 در صورت بهبود علائم ،جهت جلوگیری از عود حمله مصرف اسپری مورد نیاز مي باشد. 

 توصیه مي شود قبل از اتمام دارو، جهت تهیه اسپری اقدام نمايید  ،روز مي باشد    25تا  20طول مدتي که اسپری دارای دارو است  

 بعد از استفاده از اسپری دهان خود را با آب سرد بشويید . 

ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

 صورت افزايش مشکلات تنفسي و تنگي نفس حتما به پزشك خود مراجعه نمايید  در  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ص
خي

تر
ز 

س ا
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ
 

 زمان مراجعه به پزشک: 

 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

مکان ها    از استعمال دخانیات و قرار گرفتن در معرض موقعیت های استرس زا ،هوای سرد و محیط های شلوغ و آلوده اجتناب شود. در صورت حضور در اين 

 مناسب استفاده کنید ماسك  از  

 وزن خود را کنترل کنید
 

 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-  

 

2- 

 

3- 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 مي شويد. بيمارستان شهيد کاميابجهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد زير وارد سايت آموزش به بيمار 

 
 

 http://h-kamyab.mums.ac.ir  بيمارستان شهيد کامياب:آدرس سايت آموزش به بيمار 

 

با کلينيک پرستاري آموزش سلامت   13تا  7:30در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت 

  05138026159:تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري

 ه با بخش بستري خود تماس بگيريد. سوال خارج از ساعت ذکر شدنياز به در صورت 

 

 

 

 

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

 

http://h-kamyab.mums.ac.ir/

