
 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 
 

 (توسط پزشك و پرستار ) 

  

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

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

 .  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 
            

 بيشتر از غذاهاي ساده، کم حجم و فاقد ادويه جات استفاده نماييد. رژيم غذايي بعد از ترخيص: 
دار،    نئ محدوديت هاي غذايي: از مصرف غذاها و نوشيدني هايي که سبب التهاب و تشديد بيماري مي شود مانند انواع قهوه، نوشيدني هاي کافي 

   غذاهاي چرب خودداري نماييد

 ساير:

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

يه 
غذ

ت
 

 راه رفتن زياد توصيه مي شود، در صورتي که بيمار توانايي راه رفتن ندارد حرکات غير فعال مانند خم و راست کردن پاها انجام شود 
... ............................................................................................................................. ..................................................................................................................................ساير:

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

و  
ت 

لي
عا

ف

ت 
ح
را

ست
 ا

 ممنوعيتي ندارد اما بلافاصله بعد از دوش گرفتن، محل عمل خشك و تميز نگه داشته شود استحمام 

ام 
حم

ست
 ا

 نياز به پانسمان مجدد نمي باشد   

ل  
ح
 م

م،
خ
 ز

از
ت 

قب
را

م

 و
ي

ح
را

ج
 

ب  
سي

 آ
ضو

ع ده 
دي

 

 08/1406/ 10      5بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                              PPUDزخم معده سوراخ شده –   جراحی  فرم 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 :



 در صورت خروج ترشحات خوني يا ترشحات چرکي، تب، التهاب، قرمز شدن محل عمل، خونريزي و درد شديد، تنگي نفس، درد قفسه  
   سينه سريعا به پزشك مراجعه نماييد

 ساير:

.......................................................................................................................................................................................................................................................... ................
طر  .................................................................................

خ
م 

لائ
ع
 

 زمان و مکان مراجعه به پزشك: 

 روز پس از ترخيص به پزشك معالج خود مراجعه نماييد. 10يك هفته تا  
   متخصص داخلي يا گوارش باشيدجهت کاهش احتمال عود مجدد پس از ترخيص، زير نظر 

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 

ص 
خي

تر
ز 

 ا
س

 پ
ی

ها
ی 

ير
گ
پي
 

 همراه با غذا استفاده نماييد. در صورت مصرف داروهايي مانند آسپرين يا کورتيكواستروئيدها جهت کاهش تحريك معده، دارو را 
 و   طالعهروش هاي غيردارويي کاهش درد مانند تغيير وضعيت، تمرينات آرام سازي، محيط آرام، فعاليت هاي تفريحي مانند تلويزيون، م

 صحبت را فراهم آوريد 

ی
ش

وز
آم

د 
ار

مو
ر 

اي
س

 

  

 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    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     1177یداخل  -05141443هاي پرستاري آموزش سلامت تماس بگيريد.  تلفن کلينيك پرستاري:   
 ساعت ذکر 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

