
 

در زمان ترخيص فرم آموزش به بيمار و خانواده  

 هایپوسپادیازیس 

 

 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  مصرف مایعات
  ویتامین حاوی مواد غذاییمصرف مایعات بیشتر و C  

 غذاهای و صنعتی های میوه آب مصرف عدم 

 منزل در یکنسرو

 
 

 

 

 

 

 

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

 نداردنياز 

سایر  آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 

 (فيزیوتراپيست)کارکنان
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 تحرک نسبی در منزل                     

محدودیت در فعاليت ، راه رفتن با کمک و حمایت از  

 سوند ادراری در منزل 
 

 

  قرار دادن کیسه ادراری کودک در یک پاکت پلاستیکی جهت حمل

 و نقل بهتر و فعالیت بیشتر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

 نداردنياز 

 

 

 

 

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

 :Bed   تخت:                            :Room  اتاق:

 :Attending Physician                                    پزشک معالج:      

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

 :Unit No                       شماره پرونده:



 آموزشهای پرستاری
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  علایم هشدار دهنده: کبودی رنگ نوک 

  ساعت  24عدم جریان داشتن ادرار به مدت 

 بودن ادرار  چرکی یا خون آلود 

  خونریزی از محل عمل 

  بی قراری شدید 

 در صورت مشاهده علائم هشداردهنده مراجعه به درمانگاه جراحی 

 مراقبت از سوند ادراری در منزل:

  ساعت  6تخلیه منظم هر 

  عدم کشیدگی و تاخوردگی در مسیر سوند ادراری 

  فیکس کردن و در تماس نبودن کیسه ادراری با زمین 

  کنترل رنگ ادرار از نظر وجود خون یا چرک 

 دامن در منزل  نپیشگیری از ایجاد فشار روی ناحیه عمل و توصیه به پوشید 

 عفونت عدم قرار دادن سوند ادراری بالاتر از سطح بدن جهت پیشگیری از 

  کنترل رنگ آلت تناسلی از نظر کبودی یا رنگ پریدگی 

  و پانسمان مجدد محل در بتادین و الکل از استفاده عدم وبرداشتن پانسمان در حمام  و عمل از بعد ساعت 72 تا 48 کودک کردن حمام 

 در منزل دستور طبق مسکن و بیوتیک آنتی از استفاده 

 سایرموارد 
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 : تاریخ مراجعه بعدی به پزشک معالج

روز بعد از عمل به درمانگاه جراحی مراجعه  10تا 7 

 کند. طریقه نوبت گیری اینترنتی یا حضوری می باشد

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

 خلاصه پرونده همراه داشته باشيد هنگام مراجعه بعدی حتما
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همه روزه بجز ایام تعطيل  202-05137269021سلامت: آموزش تلفن و زمان تماس با کلينيک تلفن  و زمان تماس با بخش:

 صبح 12الی 8

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

 کودکان دکتر شيخ

 051 37269021-5تلفن: 

 Sheikh.hos@mums.ac.irپست الکترونيک :

  واقع در درمانگاهسلامت  آموزشپرستاری  کلنيک ......... بخش 
ی

از
مچ

ش 
وز

آم
ه 

ی ب
رس

ست
 د

ی
ها

وش
ر

  
 نمایم که آموزشهای فوق را دریافت نموده ام.اینجانب .......................................تایيد می 

امضاء یا اثر انگشت بيمار یا 

 همراه بيمار

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

 تغذیه

 يستتایيد و امضاء فيزیوتراپ

 


