
 

 

 در زمان ترخيص فرم آموزش به بيمار و خانواده

                   :Family Nameي: نام خانوادگ

     

 :Name                               نام :

                                               

     

 

 :Ward                     بخش:               
 

 :Room                           اتاق:          
 

 :Bed                              تخت:         

 :Attending Physician                            پزشك معالج:

                        :Father Name  نام پدر:

                      

 :Date Of Birth          تاريخ تولد:

                        

 :Date Of Admission                            تاريخ پذيرش:

 

 ......................... آزمايشات نسخه شده:ارو ورهگيري دکد  38022258 :تلفن بخش    .............................................. تاريخ ترخيص: ....................................................................... تشخيص نهايي:

 غيره                  پيگيري                ترخيص با ميل شخصي             بهبودي نسبي              بهبودي              وضعيت بيمار هنگام ترخيص: 

 يد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد.مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماي
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 نحوه صحيح مصرف دارو زمان مصرف )ساعت( ميزان مصرف در روز نام دارو

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا   همراه غذا   قبل از غذا    ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا   همراه غذا   از غذا قبل    ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   غذا  قبل از  ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   غذا قبل از   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

 با آب زياد   موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا   قبل از غذا   ناشتا       

يه
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)مصرف حبوبات، عصاره گوشت، مرغ، ماهي، تخم مرغ، جگر گوسفند(، ميوه و آبميوه تازه، انواع  غذاي پر پروتئينمصرف  ترخيص:رژيم غذايي بعد از 

اني و ، خرما، لبنيات، سبزيجات تازه، نان و غلات، کمپوت گلابي و آناناس، روغن حيو(سالگي به بعد 2از سن )مغزها )پسته، بادام، گردو، فندق(، عسل 

تعداد دفعات غذا خوردن و ميزان مصرف غذا افزايش آلو، گلابي، خاکشير و سبزيجات تازه مصرف شود.  ؛در صورت يبوسترخ شده مانعي ندارد. غذاي س

وبه پيدا کند. جهت مقوي کردن غذاها اضافه کردن جوانه گندم وعصاره استخوان به غذا توصيه مي شود.جهت کاهش التهاب مصرف روغن زيتون و زردچ

غذاهاي محرك مانند  لطفاً روغن هاي حيواني و مايع، التهاب را افزايش مي دهد، لذا مصرف آنها توصيه نمي شود. محدوديت هاي غذايي:صيه مي شود. تو

 سوسيس، کالباس، ادويه جات، چيپس و پفك نخوريد زيرا باعث خارش شديد محل زخم و برجسته شدن آن مي شود.
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سه ممنوع است. قبل از مراجعه به درمانگاه سوختگي در منزل حمام رفته و آهسته پانسمان را برداريد با شامپو بچه بدن را بشوييد )استفاده از ليف و کي

 در محل دهنده پوست گاز چرب وجود دارد که به زخم چسبيده، لطفا آن ها را برنداريد.(
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 :Unit No                شماره پرونده:

 ) توسط پزشك و پرستار(

 20/08/1401       4بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                                                                                       فرم آموزش سوختگي زنان                             
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 به پزشك مراجعه کنيد. حتماً ، ترشح زرد يا سبز رنگ يا بدبو در محل زخماسهال و استفراغ ،در صورت بروز تب
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 جعه به پزشك:مراو مکان زمان 

 تحت نظر روانپزشك بوده و داروها طبق دستور ادامه يابد.در صورت مصرف داروهاي اعصاب، پس از ترخيص 

نيك هاي تخصصي تماس حاصل فرمائيد.لازم به ذکر است دريافت نوبت از کلي 05138022826با تلفن کلينيك تخصصي نوبت دهي صورت نياز به دريافت اطلاعاتدر 

 باشد.صبح  مي 7و يا به صورت حضوري، در همان روز حضور پزشك مربوطه، قبل از ساعت  http://nobat.mums.ac.ir رنتي، از طريق آدرس سايت به صورت اينت
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 برسانيد. لباس نخي گشاد تميزي که با اتو ميكروب کشي شده بپوشيد. محيط کاملاً تميز و بدون گرد و خاك و دود باشد. ملاقات حضوري را به حداقل

 در صورت دستور پزشك آتل استفاده شود. تماس مستقيم پوست با مواد شوينده مانند مايع ظرفشويي، پودر و صابون معطر ممنوع است.

 در تمام شبانه روز( سال و 2ماه الي  6استفاده از لباس کشي الزامي است. )بر اساس دستور پزشك به مدت 

 در معرض تابش مستقيم نور خورشيد قرار نگيريد و از کرم ضدآفتاب، کلاه لبه دار و فقط از شامپو بچه جهت شستشوي بدن استفاده کنيد.

 

 مددجوي گرامي:

 از پرستار خود سوال نماييد.ارستان پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالي را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيم

1-  

 

2- 

 

3- 

براي  شناسه پيگيريو  دهي کد جواب*در صورتيکه در طي بستري براي شما آزمايش آسيب شناسي ارسال شده باشد، در برگه خلاصه پرونده شما، 

جواب آزمايش خود را دريافت   sult.mums.ac.irLabRe آزمايشات آسيب شناسي نوشته شده است، با مراجعه به سامانه جواب دهي آنلاين به آدرس:

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

 بستري بوده ايد مراجعه نماييد.

جهت دريافت دارو و يا انجام آزمايشات ارائه نمايند. براي ساير بيمه ها مانند بانك ها،  *مددجوياني که بيمه تامين اجتماعي دارند، کد ملي خود را

 شود.نيروهاي مسلح و ... نسخه در دفترچه نوشته مي

 

 شويد.مي  جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان امام رضا*

 https://emamreza.mums.ac.ir/amouzeshbimar/pamphletايت آموزش به بيمار بيمارستان امام رضا)ع(: آدرس س

 

با کلينيك هاي پرستاري آموزش   13تا  7:30گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت در صورت وجود هر*

    05138583850-05138525515تلفن کلينيك پرستاري:   . سلامت تماس بگيريد

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريد.

 

 

 مهر و امضاء پزشك                                           مهر و امضاء پرستار                                           / اثر انگشت بيمار يا همراهي امضاء

 

http://nobat.mums.ac.ir/
http://nobat.mums.ac.ir/
https://emamreza.mums.ac.ir/amouzeshbimar/pamphlet

