
 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 
 

 (توسط پزشك و پرستار ) 

  

کدرهگيري دارو                       تلفن بخش :..............................................    تاريخ ترخيص: ................................................................   تشخيص نهايي:
   وآزمايشات نسخه شده: ......................... 

  غيره                   پيگيري                ترخيص با ميل شخصي              بهبودي نسبي              ودي وضعيت بيمار هنگام ترخيص:              بهب

 .  مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد

  نام دارو   ميزان مصرف در روز   (ساعت)زمان مصرف    نحوه صحيح مصرف دارو

رو 
دا

ش 
وز

آم
 

با آب    موقع خواب   بعد از غذا   همراه غذا   قبل از غذا    ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا   همراه غذا   قبل از غذا    ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
          

  

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

با آب    موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا 

  زياد 
            

مانند سبزي و سالاد همراه با غذا، پرتقال، نارنگي، ليموترش و ليمو  Cبا مصرف روزانه منابع غذايي ويتامين  رژيم غذايي بعد از ترخيص: 
سيستم ايمني خود را تقويت کنيد. مصرف پروتئين خصوصاً  Dمنابع ويتامين مانند هويج و کدو حلوايي و همچنين ويتامين   شيرين، کيوي و 

کاملا پخته و مصرف روزانه مايعات گرم و غذاهايي مانند سوپ و آش را با آب ليمو ترش تازه و   را به صورت حبوبات، تخم مرغ و گوشت 
حاوي آنتي اکسيدان مانند پرتقال تو سرخ ،گريپ فروت و انار را فراموش نكنيد. بهتراست از   آب نارنج افزايش دهيد. مصرف مواد غذايي 

 توصيه مي شود از مصرف غذاهاي سنگين، چرب و فست فود ها خودداري نماييد  يي:محدوديت هاي غذاسوپ ساده و کم ادويه استفاده شود.
 ساير:
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...................................................................................   
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روز پس از ترخيص در يک اتاق مجزا )داراي پنجره و تهويه مناسب( از ساير اعضاي خانواده استراحت نموده و تعداد دفعات خروج از اتاق 10-14تا   
باز مي  حداقل برسانيد. در صورتيكه از فضاهاي مشترك مانند آشپزخانه، حمام، توالت و ... داراي تهويه مناسب بوده و پنجره آنها جهت گردش هوا  بهرا 

  ترجيحاً فقط يک نفر که از آنها استفاده کنيد. هميشه حداقل فاصله يک و نيم متري با ساير افراد خانواده را رعايت نمائيد. شما ملاقات ممنوع هستيد و شود
  از شماوضعيت سلامت مطلوب دارد، ضعف سيستم ايمني نداشته و يا مبتلا به بيماري زمينه اي )پرفشاري خون، ديابت، بيماري هاي قلبي و.(.. نيست  

  زمان سرفه و عطسه، بيني و دهان مراقبت کند. هرگز از ماسک هاي داراي دريچه ي خروج هواي بازدمي )سوپاپ( استفاده نكنيد. ماسک طبي بزنيد. در 
دست   به آن خود را با دستمال کاغذي بپوشانيد سپس دستمال را داخل نايلون در بسته قرار داده و در سطل درب دار بيندازيد. در طول استفاده از ماسک 

 نزنيد و آن را روي صورت جابجا نكنيد. تعداد دفعات شستشو و ضد عفوني دستها را افزايش دهيد 
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 08/1406/ 10    6بازنگري   - بخش مدارك پزشكي                                                                                                                    آنفولانزا  – داخلي   ICUفرم آموزش 

Attending Physician:                            :پزشك معالج   Ward:                                    
 بخش

  

 Room:                                     
 اتاق:

  

 Bed:                                       
 تخت :

Name:                            :نام 
                                                

      

Family Name:                    :  نام
 خانوادگي

      

 Date Of Admission:                            :  تاريخ
 پذيرش

Date Of Birth:
 
تاريخ :       

 تولد 
                         

Father Name:                          : نام
 پدر

                       

   : Unit No                    شماره   پرونده :



 صورت بروز مجدد تب، سرفه خشک، تنگي نفس يا مشكلات گوارشي مانند اسهال و استفراغ حتماً به پزشک معالج خود مراجعه نماييد در  
 ساير:

............................................................................................................................................................................................................................................................... ...........
.................................................................................  
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 زمان و مکان مراجعه به پزشك: 

 . 
   

تماس حاصل فرمائيد.لازم به ذکر است دريافت نوبت از کلينيك هاي تخصصي به صورت  05141443در صورت نياز به دريافت اطلاعات نوبت دهي کلينيك تخصصي با تلفن
   صبح  ميباشد. 7حضوري، در همان روز حضور پزشك مربوطه، قبل از ساعت 
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شود( استفاده نمايد و پس از هربار تماس با بيمار و  فرد مراقبت کننده از بيمار بايد از ماسک طبي )به طوري که دهان و بيني وي کاملا پوشانده  
اطراف وي و بعد از خروج دستكش بايد بهداشت دست )حداقل بيست ثانيه شست و شو با آب و صابون و يا ضدعفوني با محلول هاي الكلي    محيط

درب دار نگهداري و به عنوان زباله عفوني دفع  زباله هاي مرتبط با بيمار زباله عفوني محسوب مي شود و بايد در سطل   رعايت شود.  درصد( 70
داروهاي تجويزي توسط    هرگونه مواجهه با لوازم آلوده که در ارتباط مستقيم با بيمار هستند خودداري نمايند. شود. مراقبين و اطرافيان بيمار از 

مشابه شما را   ماييد. هرگز به اطرافيان خود که علائمپزشک معالج را طبق دستور و تا انتها مصرف نموده و از قطع خودسرانه داروها خودداري ن
ی دارند داروهاي خود را توصيه نكنيد 
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 مددجوي گرامي:  
 ماييد.  پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالي را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان از پرستار خود سوال ن 

  -1 
  

 -2 
  

 -3 
براي آزمايشات    شناسه پيگيري و    دهيکد جواب  *در صورتيکه در طي بستري براي شما آزمايش آسيب شناسي ارسال شده باشد، در برگه خلاصه پرونده شما ، 

جواب آزمايش خود را دريافت و به پزشك    /http://217.219.80.162:8070  آسيب شناسي نوشته شده است، با مراجعه به سامانه جواب دهي آنلاين به آدرس:

آزمايش، مي توانيد به صورت حضوري به آزمايشگاه آسيب شناسي و يا بخشي که در آن بستري بوده ايد مراجعه  مراجعه نماييد. در صورت نياز جهت دريافت جواب  

 نماييد.  

  

  
 ميشويد.     بهمن 22*جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان 

https://22bahman-hospital.com/amouzeshbimar :  آدرس سايت آموزش به بيمار بيمارستان 22 بهمن  
  

با کلينيك هاي    13تا  30:7از ساعت   (به جز روزهاي تعطيل)*در صورت وجود هرگونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه 
در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر     1177یداخل  -   05141443  پرستاري آموزش سلامت تماس بگيريد.  تلفن کلينيك پرستاري:

 شده با بخش بستري خود تماس بگيريد.  
  
  

  مهر و امضاء پرستار           امضاء / اثر انگشت بيمار يا همراهي                                           مهر و امضاء پزشك                                 

  

http://217.219.80.162:8070/
https://emamreza.mums.ac.ir/amouzeshbimar/pamphlet

