
 

 

 

 

 ………………… :/ مركز آموزشي، درماني درماني ، پژوهشي و مركز پزشكي آموزشي

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 :و اثر انگشت بيمار یا همراه امضاء                                                                             لفن واحد بستری شده بيمار:ت              

 

 

 

 

                                        :Wardخش:ب :Name                               نام:           :Family Name نام خانوادگي:

 :Room                                     اتاق:   

 :Bed                                         تخت:

 :Attending Physician        پزشك معالج:

 :Date of Admission        تاريخ پذيرش: :Date of Birth            :تاريخ تولد :Father Name                   نام پدر:

 شکستگی گونه و کف چشم()توسط پزشک و پرستار  آموزش های زمان ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو

 با آب زیاد             موقع خواب            ناشتا           همراه غذا          بعد از غذا     قبل از غذا   ساعت 8یک هفته هر  قرص کوآموکسی کلاو

  با آب زیاد            موقع خواب            ناشتا         همراه غذا        بعد از غذا         قبل از غذا   یک هفته هر یک ساعت قرص بروفن

روز پس از ترخيص هر هشت ساعت یک سه  اسپری بينی بکلومتازون

 پاف داخل هر سوراخ بينی

 با آب زیاد       موقع خواب           ناشتا          همراه غذا            بعد از غذا         قبل از غذا  

سه روز پس از ترخيص هر هشت ساعت یک  قرص سودوافدرین 

 پاف داخل هر سوراخ بينی

 با آب زیاد       موقع خواب           ناشتا          همراه غذا            بعد از غذا         قبل از غذا  

 با آب زیاد       موقع خواب           ناشتا          همراه غذا              بعد از غذا         قبل از غذا   ک هفته روزی سه باری CHXدهان شویه 

 دمشکل تغذیه ای خاصی نداری تغذیه

مراقبت از زخم 

و عضو آسيب 

 دیده

 زمان كشیدن بخیه) در صورت وجود(:                                          زمان تعويض پانسمان) در صورت وجود(:         

 زمان كشیدن درن) در صورت وجود(:                                           كشیدن سوند) در صورت وجود(:                    

 زمان استحمام:                                       زمان دريافت بیوپسي) در صورت وجود(:            

 دهان شویهو تميز نمودن ناحيه بخيه و استفاده از پماد تتراسایکلين در مواضع برش خارج دهانی 

پيگيری پس از 

 ترخيص
 رکات : دید چشم چک شود. ح تا دو هفته به سمت گونه مورد عمل فشار آورده نشود و نخوابد 

سایر موارد 

 آموزشی
 زمان مراجعه به پزشک: 

 امضاء پرستار:  امضاء پزشک : 

 http://nobat.mums.ac.ir/AppointmentSite/                  اخذ نوبت فقط بصورت اینترنتی:

kamyab.mums.ac.ir/ward/uc2-https://h 

 ضروری می باشد. همراه داشتن كارت ترخيص

با اسکن باركد از مطالب آموزش به 

بيمار سایت بيمارستان استفاده 

 نمایيد.  

 

 12الی  8ساعت  38026159051كلينيک پرستاری آموزش سلامت : 

 بعد از ظهر ميباشد ۶صبح الی  ٩ساعت    ۰۵١٣٨۰٢۶٢٣۶درمانگاه تخصصی :  

 در خارج از ساعت اداری بخشی كه از آن ترخيص شده اید.

 :Unit No        شماره پرونده:

http://nobat.mums.ac.ir/AppointmentSite/
https://h-kamyab.mums.ac.ir/ward/uc2


 

 

 

 ترخيص ایمن

 

 بيمار گرامی:

یا سوال در فرم پيش رو ثبت نموده و از پرستار خود سوالات را پس از مطالعه آموزش های ارائه شده در صورت وجود هرگونه ابهام 

 بپرسيد.
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آماده پاسخگویی به سوالات شما می باشد.  در صورت سوال در ساعات دیگر با بخش  12-8در شيفت صبح ساعت  38026159تلفن 

 بستری خود تماس حاصل فرمایيد.

 

 

 

 

 

 

 



 


