
 هوالشافی 

بهمن22بیمارستان     

 ( جراحی لوزه)موزش 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:

   

 های زمان ترخیص موزشآ

 

 موزشی آعنوان 

 میزان  زمان مصرف نحوه مصرف دارو
 

  نام 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
    

کوبیده  گوشت،فرنی رقیق در روزهای ابتدایی وسپس رژیم نرم مانند ماقوت  ،شیر  ،آب میوه  ،رژیم مایعات سرد و صاف شده مانند بستنی 

 .شود اجتناب سفت یغذاها و دار هیادو سرد، یلیخ و داغ یغذاها مصرف از ،روزانه تریل 3تا2 فراوان عاتیما مصرف  بسیار نرم سوپ رقیق سرد ،
 تغذیه

 

  - غذای خورده شده بر روی موضع عمل باقی نماندپس از هر بار تغذیه ترجیحا اب ساده میل نمایید تا 

 غرغره گلو با سرم شستشو یا آب نمک
مراقبت از زخم 

محل جراحی و 

 عضو اسیب دیده

 .دییک هفته بعد از ترخیص به پزشک مراجعه کن

درد شدید گلو گوشها،  ترشحات  ،تورم  ،درجه  5/37-38از  تب بیشتر ،خونریزی از محل عمل و استفراغ های خونی تکرار شونده  در صورت 

 عدم توانایی در بلع مواد غذایی که هر چه سریعتر باید به پزشک مراحعه کند  چرکی،

های پس از پیگیری

ترخیص وزمان 

ومکان مراجعه 

 بعدی
 به کرد نیف و عطسه و سرفه از ،(گلو نکردن صاف)شود اجتناب گلو به آوردن فشار از یزیخونر جادیا عدم منظور به، شود تیرعا دهان بهداشت

 .گردد زیپره زا استرس یها ورزش انجام و زدن زور از شود اجتناب هفته 2 تا 1 مدت
فعالیت و سایر 

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

 (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:             

  پزشکء امضا پرستار ءامضا

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

 

       :Unit Noشماره پرونده : 

 


