
 هوالشافی 

بهمن22بیمارستان     

 ( )آنفلوانزاموزش به بیمار و خانواده در زمان ترخیصآفرم   

                          :Wardبخش:  :Attending Physicianپزشک معالج:

    

                           :Roomاتاق:

   
 

                             :Bedتخت:

    

                           :Nameنام:

   

  :Family Nameنام خانوادگی:

   

         :Father Nameنام پدر:        :Date Of Birthتاریخ تولد:    :Date Of Admissionتاریخ پذیرش:

   

 موزشی آعنوان  های زمان ترخیص موزشآ

  نام دارو میزان  زمان مصرف نحوه مصرف دارو

 

 

 داروها

 
 

    با اب زیاد  موقع خواب   ناشتا  بعد غذا  قبل غذا
 

     با اب زیاد  موقع خواب   ناشتا  بعد غذا  قبل غذا

    با اب زیاد  موقع خواب   ناشتا  بعد غذا  قبل غذا
 

     با اب زیاد  موقع خواب   ناشتا  بعد غذا  قبل غذا

 تغذیه سوپ سبزیجات -ث مثل مرکبات نیتامیو از سرشار یهاوهیم – یمعدن مواد – هانیتامیو – فراوان عاتیما مصرف
 

مراقبت از زخم   هیدهانشو محلول و ینمک سرم با و غرغره شستشو گلو زخم صورت در

محل جراحی و 

 عضو اسیب دیده

 مراجعه معالج پزشک به برگشت علایم مانند تب، سرفه، گلودرد صورت در - صیترخ از پس هفته کی معالج پزشک به مراجعه

   دینمائ
های پس از پیگیری

ترخیص وزمان 

ومکان مراجعه 

 بعدی

 گاریس مصرف عدم.   دیینما استفاده نوفنیاستام از تب کاهش یبرا -یدرمان دوره لیتکم و شده زیتجو یداروها از منظم استفاده

 استفاده دستمال از سرفه هنگام – مرتب صورت به هادست یشستشو - دادن دست و یروبوس عدم -هیادو با و پرنمک یغذاها و

 .دیباش داشته یکاف استراحت بخصوص یماریب هیاول مراحل در -گرانید از یمتر کی فاصله تیرعا – شود

............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ض بعدی، در صورت مشاهده هر یک از علایم)قرمزی،ترشح و درد در محل جراحی،تب،سرفهجهت پیشگیری از عوار •

 (13الی  8ضعف عمومی،طولانی شدن زخم محل جراحی،سوزش ادرار،درد عضلانی( در وقت اداری)ساعت 

 05132595516با پرستار کنترل عفونت تماس گرفته شود.            تلفن تماس:             

 

فعالیت و سایر 

 موارد آموزشی

  پزشکء امضا پرستار ءامضا

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

       :Unit Noشماره پرونده : 

 


