
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

  :Ward                       بخش:
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 Date Of                               تاريخ پذيرش:

Admission: 
 

            ...................................................کد رهگيری دارو و آزمايشات نسخه شده:          ........................................... ............. تاريخ ترخيص:        )ایسکمی(     پا  یا دست  شدن  سیاه تشخيص نهايي: 

 غيره                      پيگيری                 ترخيص با ميل شخصي                 بهبودی نسبي                  بهبودی            وضعيت بيمار هنگام ترخيص:      

رو 
دا

ش 
وز

آم
 

 نام دارو
 مصرف و مدت زمان  میزان 

 نحوه صحیح مصرف دارو
 شب ظهر  صبح 

 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      

 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      

یه
غذ

ت
 

 . کنيد استفاده تازه سبزيجات و ميوه، (سويا لوبيا، عدس، نخود،) گياهي های پروتئين (،مرغ و ماهي) سفيد گوشت از 

  . مصرف کله پاچه ممنوع است.کنيد محدود را حيواني چربي خصوص به چربي مصرف

 و
ی

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده
دی

ب 
سی

 آ
ضو

ع
 

 . دهيد   شستشو  سرم   با  بار   دو   تا   يك روزی   را   باز   زخم د.  دهي   انجام  تحمل   حد   در   روزانه  فعاليت 

 .  کنيد   عفوني   ضد الکل  با   بار  5 تا   4 روزانه  را   شده   خشك  سياه   زخم 

 را مداوم کنترل نماييد. و قند خون    فشار خون .  سيگار نکشيد   . شوند   خيس   نبايد   حمام  در  شده   سياه  زخم  يا و   باز  های   زخم 

 انجام گردد. ...........  ...............................................................پانسمان  ضيزخم، تعو ودر صورت وجود پانسمان 

 انجام گردد.   ................................................................................................................. در صورت وجود بخيه، کشيدن بخيه 

ي
ها

ي 
یر

یگ
پ

 
ص

خی
تر

ز 
س ا

پ
 

و يا پزشك مراجعه  نبيمارستابه  چرکي  بدبو و  تب و لرز، ترشحات  م،  احساس ضعف يا ناتواني در حرکت دادن اندا،  ديده درد شديد و ناگهاني در ناحيه آسيبدر صورت بروز  

 نماييد.

     ...............  ....................................................................................... ه يا مطب :زمان مراجعه به درمانگا

 .(باشد يم پرونده خلاصه برگ در کد جواب دهي و شناسه پيگيری) د.مراجعه نمايي  /https://labresult.mums.ac.ir آزمايشات به آدرس اينترنتي  جواب مشاهدهبرای 

 .( باشد   يم   پرونده  خلاصه  برگ  در  عبور   رمز  و   ی کاربر )نام  مراجعه نماييد.    /https://radresult.mums.ac.ir برای مشاهده تصاوير راديولوژی به آدرس اينترنتي  

ی 
زش

مو
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رد
وا

ر م
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 مهرو امضاء پزشک معالج 

 

 مهر و امضاء پرستار 

 
 

 امضاء و اثر انگشت بيمار / همراهی 

شماره   با  خود  بيماری  با  رابطه  در  سوال  يا  مشکل  بروز  صورت  در  گرامي  بيمار 

 داخلي مربوطه تماس بگيريد.     0513804

       IPD     :2255                                    2027کلينيک  پرستاری آموزش سلامت :  

     ICU2    :2666             2431جراحی چهار:              2318جراحی یک:     

 ICU3    :2275              2099جراحی زنان:               2347جراحی دو:      

    ICU4    :2204              2087      دیاليز: همو             2424جراحی سه:      

  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشک و پرستار(  )

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 

اسکن کنيد من را    

وا آموزشي تچپ: مح   

 راست: کانال آموزشي 

https://labresult.mums.ac.ir/
https://radresult.mums.ac.ir/

