
 هوالشافی

      

   بهمن 22ن بیمارستا

)کولپورافی(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

استفاده از  –مواد غذایی با فیبر بالا )مصرف میوه، سیزیجات( مصرف روغن زیتون همراه سالاد تا مانع یبوست شود  از استفاده
 شود    مرکبات که حاوی ویتامین ث است و ترمیم زخم سریعتر انجام می

 تغذیه

سی در یک لیتر( و سی 10تواند مخلوط شده و شستشو انجام شود یا بتادین در سرم شستشو ریخته )شستشوی زخم با آب و بتادین که می
بعد از هر بار دستشویی شستشو انجام شود سپس خشک کردن محل زخم ها با دستمال تمیز، حتی با سشوار سرد محل زخم کاملا خشک 

 مستقیم روی محل عمل خودداری شود.  از نشستن –نگه داشته شود 

     .تورم یا هرگونه ترشحات از محل بخیه ها یا تب به پزشک معالج مراجعه شود ،صورت قرمزی  در

مراقبت از زخم 

محل جراحی و 

 عضو اسیب دیده

های پس پیگیری روز بعد از عمل جهت رویت محل عمل  10مراجعه به پزشک معالج  –بیوتیکها تا اتمام کامل دارو استفاده از مسکن و آنتی

از ترخیص وزمان 

ومکان مراجعه 

 بعدی
 .ماه خودداری شود 2از بلند کردن اجسام سنگین تا  –ماه پس از عمل  2عدم مقاربت تا  –استفاده از توالت فرنگی 

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

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

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

 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 : 

 


