
 
 

 

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

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 

                                       :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:

 ( ) کرانيوتومی توسط پزشک وپرستار  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    

 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    

 

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

تغذیه
 

گلابي، انجیر، سیب با پوست، آلو )بخارا( ، ، نان جو  نان سبوس دار گندم،رژيم پرپروتئین ، پر كا لری همراه میوه جات وسبزی جات تازه و پرفیبر ) 

 از مايعات مقوی مانند سوپ استفاده نمايید. .در چند روز اول از مصرف غذاهای سنگین پرهیز شود (استفاده كنید. پرتقال ، كیوی، كشمش
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(:            

 ضدآب استفاده شود. معمولا پانسمان زخم هر روز تعويض شود و در صورت استحمام پانسمان

. در است بلامانع سر روی آب ريختن بدون استحمام. تا برداشتن بخیه از شستشوی سر اجتناب كند. پانسمان به صورت روز در میان تعويض گردد 

روز بعد جهت كشیدن بخیه های خود مراجعه كنند. سر بیمار  10صورت بروز تب ،لرز ، ترشح وقرمزی محل برش جراحي به پزشك مراجعه كنند.  

 خودداری شود درجه بالاتر قرار گیرد و در هنگام تغییر وضعیت از چرخاندن سريع سرو خم كردن بیش از حد آن 30در خط وسط و 

پيگيری پس 

 از ترخيص

ی يا در صورت بروز علائمي مانند افزايش خواب آلودگي و ناتواني در بیدار شدن ، عدم هوشیاری ، گیجي ، تحريك پذيری ، سردرد مداوم ، خونريز

سفتي گردن ، ترشح از محل بخیه ها،تب ،گشاد ترشح از بیني و گوش ، تشنج ، استفراغ مكرر ، ضعف يا اسپاسم در اندام ها ، دوبیني و تاری ديد ، 

ي شدن مردمك ها و اختلال تكلم سريعا به اورژانس مراجعه شود . به زمان مراجعه بعدی توجه شود و جهت كنترل محل عمل و عوارض احتمالي ناش

يد كارت مراجعه بعدی به همراه خلاصه پرونده ، از آن بايد به صورت دوره ای توسط پزشك معاينه و بررسي گردد .در هنگام ترخیص بیماران حتما با

 نسخه دارويي و برگه مراقبت در منزل تحويل گردد.فیزيوتراپي و گفتار درماني برای تقويت مهارت های كلامي و تقويت عضلات توصیه مي شود.

 

وارض در بستر استراحت نمايد و تا حداقل دو هفته پس از عمل، از برگشتن به  انجام فعالیتهای روزمره خودداری كند .. به منظور جلوگیری از ع  سایر موارد 

يد از ريوی توصیه مي شود كه بیمار نفس عمیق بكشد . پیشگیری از يبوست و عدم تحريك مانور والسالوا در اين بیماران اهمیت زيادی دارد لذا با

 .ملین های سبك جهت پیشگیری از يبوست استفاده شود و مايعات فراوان استفاده  كند. يك محیط آرام با نور ملايم به آرامش فرد كمك مي كند

 زمان ويزيت پزشك: 

 امضاء پرستار:   امضاءپزشک: 

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه تلفن واحد بستری شده بیمار: 

 

 

 

 

 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 ترخیص

با اسکن باركد از مطالب آموزش به 

بیمار سایت بیمارستان استفاده 

 نمایید.  

 

 12الی  8ساعت  38026159051پرستاری آموزش سلامت : كلینیک 

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

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

 :Unit No        شماره پرونده:

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


 

 

 

 ترخیص ایمن

 
 

 

 

 بیمار گرامی:

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

 بپرسید.
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4- 

 

 

 

 

 

 

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

 بستری خود تماس حاصل فرمایید.

 

 

 

 


