
 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              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 
            

  دي را کاهش ده  ی.مصرف چرب  د يبالا را محدود نمائ  ميبا سد يی .مواد غذادي کن یکنسرو شده خوددار ی .ازمصرف غذاها  دي مصرف نمک را محدود کن
يه  درمان به شما اجازه مصرف بدهند .  م يکه ت یتازمان  د يکن ز ياز مصرف گوشت قرمز پره ی ماريدوره از ب  ن ي. در ا

غذ
ت

 

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

.......................................................................................   
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باشد، روزانه   ز يخشک وتم شهي کاتتر از پوست هم ی نشود ومحل خروج دهيکاتترشما کش دي ، مراقب باش ديباشي م یمرکز دي کاتتر ور ی اگر دارا
وان آب ممنوع است . ازتماس با افراد مبتلا به    کاتتر خارج نشود ، غوطه ور شدن در استخر و د ي ودر مدت استحمام مراقب باش د ياستحمام کن

را   یآبه ا وخون  ی عيطب ر ي، هرگونه ترشح غ دي از ماسک استفاده کن د ي شد ی وچنانچه مبتلا به سرما خوردگ  دي کن ز يپره یآنفلونزا وسرما خوردگ
، تورم   ی از لحاظ قرمز ستول ي.محل فد ي کن تي با دقت رعا ررا يشده است موارد ز  ه يشما تعب ی برا ی ديور یان ي شر ستول يچنانچه ف  دي گزارش کن

بر   ني سنگ  ائي دار اش  ستولي.با دست ف د ي اطلاع ده ر ييودر صورت تغ  ديکن  ی خود بررس ستوليف ی را بررو زي و  ی، صدا د يکنترل کن  ی زيوخونر
دي دار نخواب ستول يدست ف ی رو  انجام نشود و ق ينشود وتزر ی ريدار فشارخون اندازه گ  ستول ي.از دست ف  دي ندار ل    ....

ح
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 406/ 08/ 10     6بازنگري                                                                                                                      فشار خون بالا–   دياليز 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 :



    
 ساير:

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

طر
خ
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به متخصص   یگذار ستول ي ، با نامه پزشک معالج ، جهت انجام عمل ف صي بلافاصله پس از ترخ د يندار  یدائم  یعروق  یچنانچه تا کنون دسترس
 .  د يعروق مراجعه کن

 خواهد کرد.  ی معرف وني ناسيشمارا جهت واکس ز ياليمسئول بخش د از ين  درصورتخاص   مه يخود به ب مه يب لي اقدام جهت تبد

 
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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مصرف   اتي.دخان د يعروق شما کاتتر است امکان ورزش شنا را ندار ی واگر دسترس  د ياستفاده کن ی رو  ادهي سبک مانند پ ی از ورزشها  دي توانيشما م
مناسب   يیغذا  ميورژ  دي داشته باش ی تحرک کاف بوست ياز  ی ريشگي.مجهت پديو حجم ادرار روزانه خود را کنترل کن د ي ، وزن خودرا کاهش ده د ينکن
سوال با شماره تلفن   ا ي(در صورت بروز هرگونه مشکل ود يکن ی بالا خوددار م يپتاس یحاو جاتي)از مصرف سبز د ياستفاده کن ی کاف بري ف یاراود

 شده است (  ی بطور کامل معرف يی مواد غذا دي نمود افت ي در  ز ياليکه از بخش د ی)در بسته آموزش0  دي ريتماس بگ 35072291
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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:

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

 نماييد.  

  
  

 ميشويد.     بهمن 22رد سايت آموزش به بيمار بيمارستان *جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد وا
https://22bahman-hospital.com/amouzeshbimar/ :    بهمن 22 آدرس سايت آموزش به بيمار بيمارستان 

  
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

