
 
 بهمن 22بيمارستان 

 ) كوله سيستيت (فرم آموزشهاي ارائه شده به بيمار در زمان ترخيص                        

 

 

 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

 امضا پزشك امضا پرستار نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف

 شب ظهر صبح

 غذا     بعد از غذا    همراه غذاقبل از     
 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    
 زيادناشتا         موقع خواب      باآب 

  

 قبل از غذا     بعد از غذا    همراه غذا    
 ناشتا         موقع خواب      باآب زياد

  

تغذيه
 

 از مصرف غذاهاي نفاخ و مصرف چربي بپرهيزد .   -ژيم غذايي پرفيبر ، پر پروتئين و سبزيجات ميل نمايد  ر

 مايعات فراوان ميل نمايد

  

ت در منزل
مراقب

 

 

 به محل زخم فشار وارد نشود   -انجام كارهاي سنگين خودداري نمايد از 

اگردرد در ناحيه شانه يا كتف راست احساس شود به دليل گازهايي است كه حين عمل متسع ساختن شكم انجام مي شود . 

دست ها ، صاف نشستن دقيقه درهر ساعت ، قدم زدن و بالا بردن  20تا  15استعمال كمپرس گرم بر روي ناحيه درد به مدت 

 موجب تسكين درد ميشود .

  

ز 
س ا

پ

ص
خي

ر
ت

 

 جهت ويزيت مجدد طبق دستور پزشك  به مطب پزشك خود مراجعه نماييد .

 ژي يك هفته بعد مراجعه نموده و سپس با جواب آن به مطب پزشك مراجعه نماييد .در صورت داشتن نمونه پاتولو

  

رد 
ر موا

ساي

ي
ش
ز
آمو

 

 تهوع ، استفراغ ،درد شديد شكم ، تب به پزشك مراجعه نماييد .در صورت 

  

ي
روي

سابقه دا
 

   


