
 هوالشافی

بهمن22بیمارستان   

)شکستگی ها(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

مانند شیر ، ماست،پنیر ، گوشت و مواد غذایی حاوی  Cرژیم غنی از کلسیم، پروتئین و ویتامین . لبنیات بیشتر مصرف گردد -رژیم معمولی

 توصیه می شود. فیبر مانند سیزیجات و میوه ها و حبوبات وآب برای جلوگیری از یبوست
 تغذیه

، درد و تورم به پزشک   د در صورت ترشحید و دوش بگیرید استحمام کنیروز بعد می توان 5-7پانسمان روزانه به صورت استریل تعویض گردد 

 اطلاع دهید.

 کشیدن بخیه ها.................

مراقبت از زخم 

محل جراحی و 

 عضو اسیب دیده

 مراجعه به مطب یا درمانگاه جهت ویزت مجدد...............

 داروهای آنتی بیوتیک را طبق دستور پزشک کامل مصرف کنید.
های پس پیگیری

از ترخیص وزمان 

مراجعه ومکان 

 بعدی
 از انجام فعالیت سنگین توسط عضو آسیب دیده خودداری کنید 

 توصیه های فیزیوتراپ را رعایت و به طور منظم و صحیح  انجام دهید 

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

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

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

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

فعالیت و سایر 

 موارد آموزشی

  پزشک ءامضا پرستار ءامضا

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

 

 :Unit Noشماره پرونده : 

 


