
 

 

 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
 

 سبزيجات مصرف کنيد کامل مانند جو دو سر و ميوه هايي مثل سيب و انواع لات ي بدون چربي مثل مرغ، ماهي، غغذاهايي با پروتئين ها  رژيم غذايي بعد از ترخيص:

مثل  kچربي ها و مواد خوراکي سرشار از ويتامين دارند مثل  قرص وارفارين استفاده مي کنيد از مصرف غذاهايي که با اين دارو تداخلدر صورتي که از : محدودیت غذایی

 کاهو، شلغم، جگر پرهيز کنيد.

ام 
حم

ست
ا

 

 به آمبولي اگر پزشک معالج اجازه دادند مي توانيد حمام به مدت کوتاه و با آب ولرم انجام دهيد.  لا بعد از هفته اول ابت

ت  
الي

فع
 

متناوب انجام دهيد و در يک  ي مدت خودداري شود. فعاليت هاي خود را به صورتلان ادن هاي طوبه آمبولي نبايد حرکت کنيد. و پس از آن از ايست لا در هفته اول ابت 

 وضعيت ايستاده يا نشسته نباشيد.
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 ر صورت بروز خونريزي از لثه، خونريزي ادرار يا خونريزي گوارشي و کبودي خودبخودي، تب و تنگي نفس و سردرد حتما به پزشك يا د

 کنيد  نزديکترين مرکز درماني مراجعه

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 اگر پزشک معالج در زمان ترخيص تاکيد به مراجعه به مطب داشتند حتما در زمان مقرر طبق دستور پزشک به مطب مراجعه شود   زمان مراجعه به پزشک:

 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

 مرينات تنفس عميق و سرفه براي جلوگيري از عارضه هاي ريوي بسيار مفيد است. ت

 به افزايش جريان خون کمك مي کند.   انگشتانتکان دادن ساق پاها و  

 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

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

 

 

 

 

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

 

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

