
 

 

 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
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 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       
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و قهوه باعث افزايش  ئو مصرف ماهي يك تا دو بار در هفته توصيه مي شود. به جاي روغن نباتي از روغن زيتون استفاده شود. نوشابه، کاکا  رژيم غذايي بعد از ترخيص:

غذايي حاوي پتاسيم مانند سيب زميني، سير، کلم بروکلي، کدوسبز، قارچ،گوجه فرنگي و سبزي در کاهش فشارخون موثر هستند. ترکيبات حاوي  فشارخون مي شود. مواد 

 جلوگيري مي کنند لا،توت ها و سبزي هاي داراي برگ سبز از ايجاد فشارخون با Cويتامين

غذاهاي پرچرب از ميوه و سبزيجات، به جاي نمك از آبليمو و طعم دهنده هايي چون نعناع استفاده  مصرف نمك محدود شود. به جاي    :.وديت غذاييمحد
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 .قلب، خونريزي غيرطبيعي يا کبودي به پزشك مراجعه کنيددر صورت تنفس سخت به ويژه هنگام درازکشيدن، سرفه شبانه، تورم دست و پا، کندي ضربان  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 زمان مراجعه به پزشک: 

بود با پزشك خود   Hg.mm 100 قبل از مصرف داروهاي ضدفشارخون در صورت امكان فشارخون خود را کنترل کنيد. در صورتي که فشارخون کمتر از

 .مشورت کنيد
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 الابه فشارخون ب   تلاسابقه خانوادگي عوامل موثر در اب، چاقي و  بالاندارد لذا به طور منظم فشارخون خود را کنترل کنيد. سن  لامتي  پرفشاري خون ع

ر روز ورزش کنيد. وزن  دقيقه د  30حداقل   .بينايي، سكته قلبي و سكته مغزي شود  لالمي تواند سبب بروز نارسايي کليه، اخت  الامي باشند. فشارخون ب  

 .خود را کاهش دهيد

 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 
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 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/

