
 

 

 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
 

، ميوه و آبميوه تازه، انواع (مصرف حبوبات، عصاره گوشت، مرغ، ماهي، تخم مرغ، جگر گوسفند)مصرف غذاي پر پروتئين  :  رژيم غذايي بعد از ترخيص:

و آناناس، روغن حيواني و غذاي  لابيت، کمپوت گ لا، خرما، لبنيات، سبزيجات تازه، نان و غ(سالگي به بعد 2سن از )، عسل (پسته، بادام، گردو، فندق)مغزها

ي، خاکشير و سبزيجات تازه مصرف شود. تعداد دفعات غذا خوردن و ميزان مصرف غذا افزايش پيدا لابسرخ شده مانعي ندارد. در صورت يبوست؛ آلو، گ 

اضافه کردن جوانه گندم وعصاره استخوان به غذا توصيه مي شود.جهت کاهش التهاب مصرف روغن زيتون و زردچوبه  کند. جهت مقوي کردن غذاها

 توصيه مي شود

روغن هاي حيواني و مايع، التهاب را افزايش مي دهد، لذا مصرف آنها توصيه نمي شود. لطفاً غذاهاي محرك مانند سوسيس، کالباس، : محدودیت غذایی

 .جات، چيپس و پفك نخوريد زيرا باعث خارش شديد محل زخم و برجسته شدن آن مي شودادويه 

ام 
حم

ست
ا

 

 ممنوع استتا  زماني که پزشك اجازه دهد  استفاده از ليف و کيسه 

ت  
الي

فع
 

 

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 و 
ي

اح
جر

 
 

ده 
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ب 
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ع
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ئم

لا
ع

 

 .زرد يا سبز رنگ يا بدبو در محل زخم حتماً به پزشك مراجعه کنيدر صورت بروز تب، اسهال و استفراغ، ترشح  د

س  
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ

ص
خي

تر
ز 

ا
 

 زمان مراجعه به پزشک: 

 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

در   .حضوري را به حداقل برسانيد. لباس نخي گشاد تميزي که با اتو ميكروب کشي شده بپوشيد  لاقات  و بدون گرد و خاك و دود باشد. م  تميز  ملا  حيط کام

استفاده از لباس   .صورت دستور پزشك آتل استفاده شود. تماس مستقيم پوست با مواد شوينده مانند مايع ظرفشويي، پودر و صابون معطر ممنوع است

در معرض تابش مستقيم نور خورشيد قرار نگيريد و از کرم   سال و در تمام شبانه روز  2ماه الي    6کشي الزامي است. بر اساس دستور پزشك به مدت  

 .لبه دار و فقط از شامپو بچه جهت شستشوي بدن استفاده کنيدکلاه  ضدآفتاب،  

 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/

