
 

 

 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
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ش 
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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
 

ي مي باشد.مصرف مايعات فراوان توصيه مي شود. در صورت ابتلا به بيماري خاص مانند ديابت ،فشارخون بالا يا بيماري کليوي  رژيم معمول رژيم غذايي بعد از ترخيص:

    رعايت نماييدرژيم مربوط به آن را 

 .پرهيز نماييدداغ و غذاهايي که نياز به جويدن طولاني دارد  از مصرف غذاهاي سفت و پر ادويه   محدوديت هاي غذايي:

ام 
حم
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ا

 
 .در صورت داشتن اسپلينت گچي يا آتل از خيس شدن آن جلوگيري نماييد  و حمام را از گردن به پايين انجام دهيد 

ت  
الي

فع
 

 .فعاليتتان را افزايش دهيد يج تا دوروز استراحت نسبي داشته باشيد و سپس به تدر 

 .حرکات ورزشي سنگين خودداري کنيدهفته از فعاليت شديد از قبيل بلند کردن اشيا سنگين و خم شدن  و  6
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م، 
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 خونريزی بیني يا بلع مکرر سريعا به اورژانس مراجعه نمايید  در صورت  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ص
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پ
 

 طبق دستور پزشک جهت برداشت آتل مراجعه نمایید زمان مراجعه به پزشک: 
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 تا دو هفته بعد از عمل از تخلیه ترشحات بیني با فشار خودداری نمايید 

 .. با دهان باز عطسه نمايید

 .از وارد شدن ضربه به بیني جلوگیری نمايید

 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

 09966601141: تايشماره ا

 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/

