
 
 بهمن 22بيمارستان 

 (سيستوسكوپي )شده به بيمار در زمان ترخيص فرم آموزشهاي ارائه                        

 

 

 امضا و اثر انگشت بيمار و يا همراه                                تلفن واحد بستري شده بيمار:                                         

  شماره پرونده

 نام خانوادگي
 

 بخش نام
 

 اتاق
 

 تخت

 پزشك معالج

 تاريخ پذيرش تاريخ تولد نام پدر

 
 آموزش هاي زمان ترخيص توسط پرستار

رو
ش دا

ز
آمو

 

 
 نام

ميزان و مدت زمان 
 مصرف

امضا  نحوه صحيح مصرف دارو
 پرستار

امضا 
 پزشك

 شب ظهر صبح

از غذا    همراه قبل از غذا     بعد     
 غذا

ناشتا         موقع خواب      باآب 
 زياد

  

قبل از غذا     بعد از غذا    همراه     
 غذا

ناشتا         موقع خواب      باآب 
 زياد

  

قبل از غذا     بعد از غذا    همراه     
 غذا

ناشتا         موقع خواب      باآب 
 زياد

  

قبل از غذا     بعد از غذا    همراه     
 غذا

ناشتا         موقع خواب      باآب 
 زياد

  

تغذيه
   رژيم  

ت در 
مراقب

منزل
 

 

   ندارد عمل محل از خاصي مراقبت

ز 
س ا

پ

ص
خي

ر
ت

   پزشك مطب به مراجعه و سرپايي كنترل 

رد 
ر موا

ساي
ي

ش
ز
آمو

 يكبار ماه 3 هر دارد مثانه تومور سابقه بيمار صورتيكه در. برود راه برود حمام 
 . نمايد مراجعه معالج پزشك به سيستوسكوپي جهت

  

سابقه 
ي

روي
دا

    


