
 

خانواده در زمان ترخيص فرم آموزش به بيمار و  

 هرنی 

 

 آموزش های پزشکی مراقبتهای پرستاری
 

 نام دارو ميزان و مدت زمان مصرف نحوه صحيح مصرف دارو
    

 

 
 

   

    
 

 شودنيد تا دوره درمان کامل نک قطع را ها داروحتی اگر احساس بهبودی داشتيد و 
 

 

 (کارشناس تغذیه)سایر کارکنان آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 
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                      بيشتر C ویتامين حاوی فيبر و  و معمولی

 ویتامین حاوی مصرف مواد غذایی C بیشتر فیبر و  

 در یکنسرو غذاهای و صنعتی های میوه آب مصرف عدم 

 منزل

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

 نداردنياز 

سایر  آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 
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 تحرک نسبی در منزل                     

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  فرم ارائه شده است(     دارد  در منزلعدم انجام فعالیت و ورزش های سنگین( 

 

 نداردنياز 

 

 

 

 

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

 :Bed   تخت:                                :Room  اتاق:

 :Attending Physician                                    پزشك معالج:      

 :Date of Admission                              تاریخ پذیرش:               :Date of Birth        تاریخ تولد:                :Father Nameنام پدر:

 :Unit No                       شماره پرونده:



 آموزشهای پرستاری
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  عمل ناحیه التهاب و قرمزی عمل، ناحیه از ترشح و چرک خروجخونریزی،  تب،مراقبت از نظر علائم عفونت مانند بروز 

 جراحی درمانگاه به مراجعه هشداردهنده یا عفونت علائم وجود صورت در 

 پوشك بستن سفت یا در منزل تنگ لباس پوشید عدم  

  عدم آلوده شدن پانسمان به ادرار یا مدفوع  

 عمل ناحیه به ضربه آمدن وارد از پیشگیری 

 عدم و  ساده شامپوی و آب با محل شستشویبرداشتن پانسمان در حمام و  و عمل از بعد ساعت 72 تا 48 کودک کردن حمام 

  محل در بتادین و الکل از استفاده

 دستور طبق مسکن و بیوتیك آنتی از استفاده  

 سایرموارد 
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تا  7:  تاریخ مراجعه بعدی به پزشک معالج

روز بعد از عمل به درمانگاه جراحی مراجعه کند.  10

 طریقه نوبت گیری اینترنتی یا حضوری می باشد

 ................................. : و بيوپسی آزمایشاتپيگيری جواب 

 خلاصه پرونده همراه داشته باشيد هنگام مراجعه بعدی حتما

ک
يني

کل
ه 

ه ب
جع

را
م

 
ش

وز
آم

ت
لام

س
 

ز(
نیا

رد 
مو

ک 
دار

، م
ان

مک
خ،

ری
)تا
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آدرس:خراسان رضوی ، مشهد، ميدان توحيد، خيابان دکتر شيخ، بيمارستان فوق تخصصی 

 کودکان دکتر 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.

امضاء یا اثر انگشت بيمار یا 

 همراه بيمار

 
 

 

 تایيد و امضاء پزشک

 

 تایيد و امضاء پرستار

 

تایيد و امضاء کارشناس 

 تغذیه

 

تایيد و امضاء 

 يستفيزیوتراپ

 

 


