
 

 

 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:         ی برای دیالیزع فیستول و رگ مصنو 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
 

مانند برگه زردآلو، موز،  ميپتاس یدارا يياز مصرف مواد غذا .دي( کاهش دهاتيزرد رنگ، نوشابه ها، مغزها و لبن یها وهيفسفر هستند )م  ی که دارا  یا  يي غذامصرف مواد  

  .نماييد یو... خوددار يگوجه فرنگ

 و
ی

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده
دی

ب 
سی

 آ
ضو

ع
 

. به سمتي که فيستول / رگ مصنوعي داريد نخوابيد. از دست فيستول /  شود   از تورم جلوگيری  دست را بالاتر قرار دهيد تا هنگام خواب ساعت پانسمان را باز نکنيد.   24تا  

هر روز دسترسي عروقي را لمس کنيد تا جريان    زخم مجاز مي باشد.   شنا بعد از بهبود   برويد.رگ مصنوعي نمونه خون و فشار خون گرفته نشود. بعد از سه روز به حمام  

جا شود. استفاده از دست دارای فيستول در فعاليت های معمولي محدوديتي ندارد.  محل سوزن دياليز بايد در هر نوبت با نوبت قبلي جابه .  خون )لرزش( را احساس کنيد 

.  دوری نماييد دست دارای فيستول اجتناب کنيد. از گرما و سرمای بيش از حد  با  از پشت صندلي و گرفتن عصا زير بغل    لباس با آستين تنگ نپوشيد. از آويزان کردن بازوها

 از ساعت و يا مچ بند در دست عمل شده استفاده نکنيد.  

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

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

خی
تر

ز 
س ا

ی پ
ها

ی 
یر

یگ
پ

 

و يا پزشك  نبيمارستابه محل عمل  گرمي بيش از حد  ،پريدگي دستسردی يا رنگ ،کاهش يا قطع صدا ،حسيبي خونريزی، ترشح، تورم، قرمزی، ،ددر بروزدر صورت 

 نماييد.مراجعه 

     ...............  ....................................................................................... 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  
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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/

