
 

 

 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:                  شکستگی ساعد  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  ميزان 

 نحوه صحيح 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      

يه
غذ

ت
 

 تازه  آبميوه و مايعات زياد مصرف کليوی نداشتن مشکلات صورت در( استفاده نماييد. چرب  کم  قرمز  گوشت  خصوصا    گوشت  انواع   منابعي مانند: )  هاپروتئين   و  غلات  ،نان  از

 نور و شده فرآوری شيرهای مرغ، تخم زرده ماهي،از  را دی ويتامين و ماست و شير مانند يلبنيات از را کلسيم،  تازه   سبزيجات   و  ميوه   ها را از انواعويتامين.  شود مي  توصيه

 .نماييد دريافت (است و استخوان ضروری زخم ترميم جهت )که خورشيد

 و
ي

اح
جر

ل 
مح

م، 
زخ

ز 
ت ا

اقب
مر

 
 

ده
دي

ب 
سي

 آ
ضو

ع
 

)از وارد کردن جسم  شوداستفاده از سشوار توصيه مي، جهت رفع خارش .گرددجلوگيری  آن تا از خيس شدن ديبپوشانك ستيلاگچ يا آتل گچي را با پ استحمامهنگام 

شود. از بلند کردن اجسام با دست آسیي  ديیده باز و بسته کردن انگشتان دست جهت جلوگيری از ورم و خشکي مفصل توصيه مي نوک تيز زير گچ خودداری نماييد(.

 عضلات را شفت و شل نماييد.خودداری کنيد. جهت جلوگيری از ضعيف شدن عضلات، بدون حرکت دادن اندام، 

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

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

خي
تر

ز 
س ا

ي پ
ها

ي 
ير

يگ
پ

 

زمان مراجعه به  .به بيمارستان مراجعه نماييد حتما و درد شديد در محل عمل، تورم و کبودی در اندام مبتلا  ترشح عفوني، درجه 38ت  پايدار و بالاتر از  بروز  در صورت  

 ...........  ................................تعداد جلسات :       .............   ............................................ ........... مراجعه به فيزيوتراپ:    ...............  ....................................................................................... ه يا مط  :درمانگا

 )کد جواب دهي و شناسه پيگيری در برگ خلاصه پرونده مي باشد.( مراجعه نماييد.  /https://labresult.mums.ac.ir برای مشاهده جواب آزمايشات به آدرس اينترنتي 

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

ي 
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

  
 

 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 

 من را اسکن کنيد 

آموزشي وا  تچپ: مح   

 راست: کانال آموزشي 

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

