
 

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 نشانگان هموليتيک اورميک

 سایر کارکنان آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 

 (کارشناس تغذیه)

ی
ذای

 غ
یم

رژ
 

      

کم نمک و کم پروتئين  

باشد)کاهش مصرف 

 گوشت، تخم مرغ و پنير(

  
 

 

)تاکيد می شود که فرد بيمار  

در برنامه غذایی خود دو 

رعایت  تنوع تعادل واصل

 گردد

  درصورت کاهش دفع ادرار وافزایش سطح اوره وکراتينين

 خون،

  تجویز پتاسيم و غذای دارای پتاسيم و محلولORS  باید

 متوقف شود.

  موادغذایی که پتاسيم زیادی دارندمانند:موز،سيب(

 زمينی،مرکبات ،آجيل،کشمش 
 

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

 

 نداردنياز 

   آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 
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 تحرک نسبی در منزل                            
 

 بيماری که بيمار دچار خونریزی و در دوره حاد استراحت مطلق

 اختلالات انعقادی 

 پس از آن محدودیت حرکتی ندارد. می باشد،

 

 

 

 

             :Wardبخش:                  :Nameنام:                 :Family Name نام خانوادگی:

              :Roomاتاق:

 :Bed                            تخت: 

 :Attending Physician     پزشک معالج:     

 :Date of Admission تاریخ پذیرش:            Date of Birthتاریخ تولد: :Father Name                                 نام پدر: 

 آموزش های پزشکی پرستاریمراقبتهای 
 

 نام دارو ميزان و مدت زمان مصرف نحوه صحيح مصرف دارو
    

 

 

 
   

    

 

 حتی اگر احساس بهبودی داشتيد و دارو ها را قطع نکنيد تا دوره درمان کامل شود

 

Unit No: :شماره پرونده 

 



 آموزشهای پرستاری
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 افتادن  رعایت بهداشت فردی وجلوگيری از آسيب و 

 بروزعلایم زیر اطلاع دهيد: در صورت 

  غيرطبيعی ،ادم،تنگی نفس،افزایش فشارخون،گيجی،تهوع واستفراغخونریزی 

 .در صورت کاهش پاسخ درمانی یابدتر شدن علایم به پزشک مراجعه نمایيد 
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تاریخ مراجعه بعدی به 

 ............. پزشک معالج

 

 

 .................................: پيگيری جواب آزمایشات
 

 درصورت بروز علایم زیر به پزشک مراجعه شود:
 تب 
 کاهش حجم ادرار 

 خلاصه پرونده همراه داشته باشيد هنگام مراجعه بعدی حتما
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تلفن  و زمان تماس با 

 بخش:

الی 8همه روزه بجز ایام تعطيل  202-05137269021سلامت: آموزش با کلينيکتلفن و زمان تماس 

 صبح 12

 

 ......... بخش 

 

 واقع در درمانگاهسلامت  آموزشپرستاری  کلنيک

 ) منشی بخش( 12الی  8پاسخگویی: همه روزه به جز ایام تعطيل ساعت 

 312داخلی 

دکتر شيخ، بيمارستان فوق تخصصی کودکان دکتر آدرس:خراسان رضوی ، مشهد، ميدان توحيد، خيابان 

 شيخ

 051 37269021-5تلفن: 

 Sheikh.hos@mums.ac.irپست الکترونيک :
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 اینجانب .......................................تایيد می نمایم که آموزشهای فوق را دریافت نموده ام.

بيمار امضاء یا اثر انگشت 

 یا همراه بيمار

 

 
 

 

تایيد و امضاء کارشناس  تایيد و امضاء پرستار تایيد و امضاء پزشک

 تغذیه

تایيد و امضاء 

 فيزیوتراپيست

 


