
 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 
 

 (توسط پزشك و پرستار ) 

  

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

  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    موقع خواب   بعد از غذا   همراه غذا   قبل از غذا    ناشتا 

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
          

  

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

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

  آب زياد 
            

 شده، کشمش، خرما و ..(.، پروتئين )مانند رژيم سرشار از کالري )مانند بلغور، نان جو، سبوس جو، ميوه هاي خشك  رژيم غذايي بعد از ترخيص: 
 ( گوشت سفيد، تخم مرغ، لوبيا، عدس، گردو و ..(.، ويتامين )مانند ميوه و سبزيجات تازه، آب سيب، پرتقال، هويج و چغندر، کلم بنفش و ...

 از مصرف مواد غذايي پر ادويه و محرک خودداري نماييد.  محدوديت غذايي:توصيه مي گردد. 

 ساير:

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

يه 
غذ

ت
 

 در صورت عدم ضعف ، سرگيجه و يا عدم دستور پزشك مبني بر استراحت مطلق، راه رفتن توصيه مي شود. 
 طور متناوب توضيه مي گردد انجام فعاليت هاي روزانه به آرامي و استراحت بين فعاليت ها به 

................................ ..................................................................................................................................................................................................................................ساير:

.......................................................................................   
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ف
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ح
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ست
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 استحمام منعي ندارد 

ام 
حم

ست
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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 :



      5بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                                                                                                            ي سل ريو  –عفوني فرم آموزش 

10 /08 /1406 

 سرفه خلط دار يا خلط با رگه هاي خوني، تنگي نفس،، احساس ناخوشي و در صورت بروز تعريق شبانه، کاهش وزن و بي اشتهايي، تب،  
 خستگي، زردي در سفيدي چشم ها، تاري ديد، وزوز گوش يا کاهش شنوايي، استفراغ، گيجي، دردشکمي، سرگيجه، کبودي پوست، ايجاد 

 لکه پوستي و زخم هاي مخاطي با تب يا بدون آن حتماً به پزشك مراجعه نماييد 
 ساير:

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

خ
م 

لائ
ع
 

 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 

ص 
خي

تر
ز 

 ا
س

 پ
ی

ها
ی 

ير
گ
پي
 

 مراجعه به پزشك ندارد. رنگ نارنجي ادرار و ترشحات بدن به علت مصرف کپسول ريفامپين مي باشد که طبيعي است و نيازي به   
 داروها براي جذب بهتر به صورت ناشتا استفاده شود ولي در صورت مشکلات گوارشي بعد از خوردن دارو مقدار کمي غذا ميل گردد. 

 حتي با وجود ازبين رفتن علائم و حال عمومي خوب، دوره درمان بايد حتما تکميل شود تا از مقاوم شدن بيماري پيشگيري شود 

مو
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وز
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د 
ار

 

  

 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 ساعت     117  ی داخل  -  05141443هاي پرستاري آموزش سلامت تماس بگيريد.  تلفن کلينيك پرستاري:  
 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

