
 

 

 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:

 

 :......................شده نسخه 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    موقع خواب   بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

 زياد 

      
با آب    موقع خواب   بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

 زياد 

      
با آب    موقع خواب   بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

 زياد 

      
با آب    موقع خواب   بعد از غذا      همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

 زياد 

يه
غذ

ت
 

، پروتئين هاي گياهي مانند حاوي کلسيم ) شير، ماست، کره( ، سبزيجات،ميوه تازه و ترميم شکستگي مصرف مواد جهت بهبود زخم رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 يا قارج و مواد سرشار از ويتامين هاي آ و ث توصيه مي گردد. عدس سو

 . نمک محدود گردد. مايعات فراوان مصرف نماييد و استفاده از نوشيدني هاي گاز دار محدود شود مصرف شکر و محدوديت هاي غذايي:

ام 
حم

ست
ا

 
 بنشينيد و پاي خود را بالا نگه داريد تا خيس نشود. يا پانسمان ضد آب ( و روي صندلي ) يا پوشاندن استحمام بدون خيس شدن پا

ت  
الي

فع
 

 . وزن گذاري روي پا و فعاليت و راه رفتن طبق نظر پزشک باشد

 و 
ي

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده 
دي

ب 
سي

 آ
ضو

ع
 

 جهت برطرف کردن خارش عضو گچ گرفته از شي نوک تیز استفاده نفرمايید.

 گچ يا آتل و کاهش درد و تورم پا بر روی يك بالش نرم قرار گیرد. جهت جلوگیری از زخم در ناحیه زير  

 طبق دستور پزشك به درمانگاه مراجعه نمايید در صورت وجود جراحت جهت تعويض پانسمان  

ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

کبودی انگشتان پا هر چه  در صورت بروز تب، ترشح، قرمزی ،تپش قلب ، درد شديد که با مسکن برطرف نشود ، تورم ،رنگ پريدگي و بي حسي و  

 سريعتر به درمانگاه مراجعه نمايید 

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ص
خي

تر
ز 

س ا
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ
 

 زمان مراجعه به پزشک: 

 مراجعه بعدی جهت تعويض پانسمان و کشیدن بخیه ، طبق نظر پزشك انجام شود. 

 

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

 . مي گردد مصرف آن را کاهش دهیدسیگار باعث کاهش خون رساني در اندام ، عدم بهبودی و سیاه شدن عضو  

 آنتي بیوتیك طبق نظر پزشك مصرف شود. 

 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- 

 

  جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد زير وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان

 مي شويد. ابيکام ديشه 

 http://h-kamyab.mums.ac.irآدرس سايت آموزش به بيمار بيمارستان شهيد کامياب:  

 

پرستاري آموزش با کلينيک   13تا  7:30در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت 

 سلامت تماس بگيريد.

  05138026159شماره تلفن کلينيک پرستاري: 

   09966601141: تايشماره ا

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريد

 

 

 مهر و امضاء پرستار                                                      مهر و امضاء پزشك                                                                         اثر انگشت بيمار يا همراهي / امضاء

 
 

 

http://h-kamyab.mums.ac.ir/

