
 

 

 

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

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

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

 Family ناا  اااناويد اي: 

Name:            
                                       :Wardخش: ب :Name                               نا : 

 :Room                                      يتاق:     

 :Bed                                          تخت: 

 Attending            پزشك معالج: 

Physician: 

 Father                      نا  پدر: 

Name: 
 Date of             تاريخ پذيرش:  :Date of Birth            :تاريخ تولد

Admission: 

 دربيماران ترومای ستون فقراتتوسط 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     

 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     

ت 
فعالي

 

 يستريحت دربستر تازمان يجازه پزشك معالج جهت شروع فعالیت -

 درصورت ديشتن كمربند حتما زير آن لباس نخي بپوشید تا تعريق باعث آسیب به پوست نگردد.-

درصورت ديشتن كمربند يا  ردنبند حین يستحما  ,دستشويي يا هرفعالیتي بايستي حتما بسته باشند,فقط زماني كه دربستر درحال يستريحت -

 هستید وحركتي نديريد آن ري باز نمايید.

 يز ينجا  فعالیتهای سنگین مانند ام كردن يا بلند كردن يجسا  حديقل تا دوهفته پرهیز كنید.-

صورت ديشتن يستريحت طولاني مدت دربستر حتما فعالیتهای ورزشي يندي  ها ري بطور مرتب ينجا  دهیدتا يز بروز مشكلاتي مانند لخته در -

 شدن اون درپاها جلو یری نمايید.

 تغذيه 

 شود.جهت جلو یری يز يبوست مصرف رژيم حاوی فیبر فريوين مانند سبزيجات ,پوره سیب زمیني,آلو وينجیر نوصیه می-

 و ويتامین توصیه میشود تا ضعف عضلاني رخ ندهد يا به حديقل ممكن برسد.رژيم غذييي سرشار يز پروتیین) وشت,مرغ,ماهي وحبوبات(-

پيگيری های  

پس از 

 ترخيص 

 

 در صورت بروز علايم زير بلافاصله به پزشك اود مريجعه نمايید: 

 بي حسي وبي حركتي ينديمها-

 نا هانيياتلال حركتي -

 درد شديد كه با مسكن بهبود نمي يابد.-

 بي ياتیاری در دفع يدرير ومدفوع-

 
ساير موارد  

 آموزشی 

 زمان مراجعه به پزشک:

 : امضاء پرستار  پزشک : امضاء 

 /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

 :Unit No        شماره پرونده: 

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


 

 

 

 

 ایمنترخیص 

 

 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.

 

 

1- 

 

 

 

 

 

2- 
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4- 

 

 

 

 

 

 

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

 بستری خود تماس حاصل فرمایید.

 

 

با اسکن باركد از مطالب آموزش به 

بیمار سایت بیمارستان استفاده  

 نمایید.   

 

 12الی  8ساعت  38026159051كلینیک پرستاری آموزش سلامت : 

 میباشدظهر فعال 12تا 8واز ساعت 05138026318  درمانگاه تخصصی : 

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


