
  ترخيص زمان در خانواده و بيمار به آموزش فرم

 (نوروبلاستومتوده ای با ریشه عصبی)

                           :Name:نام               Family Name نام خانوادگی:

           

                     :Wardبخش:

                       :Roomاتاق:

                         :Bedتخت:

 :Attending physician              پزشک معالج:

                 :Date of Admissionتاریخ پذیرش:    :Date of birthتاریخ تولد:                        :Father Nameنام پدر:

 
 

 .................ت نسخه شده: ................. کدرهگيري دارو وآزمایشا................ تلفن بخش : .............تاریخ ترخيص: .......... )نوروبلاستوم(یعصب شهیبا ر یتوده ا: تشخيص نهایی

  □غيره                   □پی گيري                      □شخصی ترخيص با ميل                  □بهبودي نسبی                   □وضعيت بيمار هنگام ترخيص:   بهبودي

 .مددجوی گرامی: لطفا مطالب این فرم را به دقت مطالعه نمایيد و تهيه داروهای نسخه شده و یا انجام آزمایشات درخواستی را فراموش نکنيد

 

رو
دا

ش 
وز

آم
 

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

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      
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 لیوان تا ترشحات راحت تر تخلیه گردد. 8-6مصرف مایعات فراوان در طول روز  :ترخيص از بعد غذایی رژیم 

  دارای کالری کافی باشدتا از کاهش وزن پیشگیری شده و انرژی کافی داشته باشند.مثل کشمش خرما سیب غذاهای بیمار باید پرپروتئین و

 زمینی موز ذرت پوره سیب زمینی برنج ماکارانی تخم مرغ و ....

  پخته باشد غذاهایی که هضم آنها راحت است مصرف کرده و از مصرف غذاهایی مانند جگر خودداری گردد.، غذاهای بیماران باید کاملا 

وگوشت های کبابی  که روی آتش پخته می شوند مصرف نشود. از مصرف غذاهای آماده مانند پیتزا، سوسیس، کالباس، غذاهای کنسرو شده 

 آماده مثل تن ماهی خودداری گردد.

 شده در منزل استفاده شود یا از جات به صورت کمپوت میوه .های که پوست ضخیم مانند پرتقال،سیب و موز و... استفاده شودفقط از میوه

شوند و احتمال آلودگی دارند تاحدامکان هایی مثل انگور، توت فرنگی، شاتوت، گیلاس، آلبالو، آلو به دلیل اینکه پوست کنده نمیمصرف میوه

   شود.خودداری

 و خیار شور به علت منبع قارچ بودن به هیچ  تخم مرغ حتماً به صورت پخته شده استفاده شود. شیر قبل از استفاده جوشانده شود. ترشیجات

 وجه استفاده نشود،.

 .از مصرف تنقلاتی مانند آجیل و مغزها مثل گردو، فندق، پسته و بادام  به علت احتمال آلوده بودن با قارچ جداً خودداری شود 

 ی و کوکو سبزی استفاده شود.از مصرف سبزیجات خام جدا خودداری شود  و سبزیجات پخته مانند برانی اسفناج، قرمه سبز 

 در صورت مصرف قرص دگزامتازون ، پردنیزولون محدودیت نمک داشته باشید :غذایی های محدودیت 
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  فعالیت ها  )استحمام و قدم زدن( را به تدریج و در حد تحمل افزایش دهید )اول بنشینید در صورت عدم سرگیجه ایستاده و سپس چند قدم
 بردارید.(

 .حین فعالیت , دوره های استراحت داشته باشید 

   کنید.از قرار گرفتن در معرض موقعیت های استرس زا اجتناب  

 از تروما ، ضربه و فعالیت های سنگین پرهیز شود 
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 :پانسمان تعویض زمان

 :بخيه کشيدن زمان

 :اتصالات از مراقبت نحوه

 :Unit Number               شماره پرونده:
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 :اسهال و  ·لکه ها و یا مناطق سفید در دهان و یا زخم های دهانی، ·درجه، 38تب بالای  :در صورت بروز علایم زیر به پزشک مراجعه کنید سایر
کودك در ادرارکردن، تکرر ادرار و  سوزش هنگام ادرار، وجودخون در ادرار یا  قرمز شدن رنگ آن، عدم توانایی ·یا استفراغ تکرار شونده،

خونریزی و یا ایجاد دانه های بنفش رنگ روی پوست بدن کودك که ممکن  ·سردرد شدید،  ضعف در کنترل ادرار،سرفه های شدید یا گلودرد،
راغش قطع نمی شود یا در مواقعی که احساس می کنید آب بدن فرزندتان کم شده، یا در مواقعی که استف است ناشی از کاهش پلاکت باشد.،،

 ساعت بعد از درمان در او باقی ماند، به پزشک مراجعه کنید 24اگرحالت استفراغ بیش از 
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 .................................:  پيگيری جواب آزمایشات

 آزمایشات خواسته شده توسط پزشک در زمان تعیین شده انجام گردد

 زمان تعیین شده جهت گرفتن نویت به مطب پزشک معالج مراجعه فرمایید  پس از ترخیص در

 زمان مراجعه به پزشک داشتن خلاصه پرونده الزامی است
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  آشپزخانه ،دستشویی باید تهویه مناسبی داشته و مرتب  مانند با سایر اعضای خانواده كترشم یها حلم ندارد را شما از ادتيع اجازهی کس

  شود . عفونیضد 
 جدا شسته وضد عفونی شود.  صرفم از پسو  باشد جزام هیبق از دیبا شما لیوان و قاشق و غذا ظرف 

  ،.از حضور کودك در اماکن شلوغ به خصوص در فصول سرما جلوگیری کنید و در صورت حضور از ماسک استفاده کند 
  ،کودك باید تا حدامکان از تماس با افرادی که عفونت دارند، سرماخورده اند، تب خال  ·از حیوانات خانگی مانند سگ، جوجه، گربه و ... دوری کنید

 از قرار دادن گل طبیعی و گیاه گلدانی کاشته شده در خاك، در اتاق کودك اجتناب کنید. دارند و یا به تازگی واکسن زده اند خودداری نماید،

  دهان ضروری است. دستهای خود و کودکتان را مرتب بشویید.رعایت بهداشت 

  :صندلی ،دستگیره ها کنترل تلوزیون ،کلیدو پریزو شیر آلات ، دکمه آسانسور و.... و دستشویی و توالت را  و زخودکار ، می سطوح وسایلی  مانند 
 ضد"مرتبا ،می شود آب وانيل 9 با کسیتوا وانيلیک وایتکس که شامل  یحاوننده ک یضدعفون با سپستمیز کنید و  عمولم یها یندهشو بابتدا ا

 .دنیک یعفون

 ثانیه به روش صحیح بشویید وبا دستمال کاغذی خشک کنید.  30تا  20دستهای خود را مرتب با آب و مایع صابون 
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 ........سایر 

 مددجوي گرامی:

 از بيمارستان از پرستار خود سوال نمایيد. پس از مطالعه مطالب این فرم، هر گونه سوال یا ابهام احتمالی را یادداشت نموده و تا قبل از خروج

1 . 
2 . 

جاواب *در صورتيکه در طی بستري براي شما آزماایش آسايب شناسای ارساال شاده باشاد، در برگاه خنصاه پروناده شاما، کاد جاواب دهای و شناساه پيگياري باراي 
و وارد نمااودن کاادهاي داده شااده  LabResult.mums.ac.ir آزمااایش آساايب شناساای نوشااته شااده اساات، بااا مراجعااه بااه سااامانه جااواب دهاای آننیاان بااه آدر  

گاه آسايب جواب آزمایش خود را دریافت و به پزشاک مراجعاه نمایياد. در صاورت نيااز جهات دریافات جاواب آزماایش، مای توانياد باه صاورت حزاوري  نيزباه آزمایشا
 شناسی و یا بخشی که در آن بستري بوده اید مراجعه نمایيد.

روهااي بيمه تامين اجتماعی دارند، کاد ملای خاود را جهات دریافات دارو و یاا انماام آزمایشاات اراداه نمایناد. باراي ساایر بيماه هاا مانناد باناک هاا، ني *مددجویانی که
 شود. مسلح و ... نسخه در دفترچه نوشته می

 

 

 

 

 

 

 

 
باا کلينياک هااي پرساتاري آماوزش  13تاا  7:30روزهااي تعطيالا از سااعت  *در صورت وجود هرگونه ساوال در زميناه بيمااري خاود مای توانياد هماه روزه  باه جاز

  تما  بگيرید.202داخلیا    -   05137269021سنمت   

  خود تما  بگيرید.145در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري داخلی ا
 مهر و امزائ پزشک                                            مهر و امزاي پرستار                   امزاء/اثر انگشت بيمار یا همراهی                              

 

 

 

 


