
 

 

 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:رهگيري دارو وکد ................... ........................... :تلفن بخش    .............................................. تاريخ ترخيص: ....................................................................... تشخيص نهايي:

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

 طفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد.مددجوي گرامي: ل

رو
دا

ش 
وز

آم
 

 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   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   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   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   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   قبل از غذا   ناشتا       

يه
غذ

ت
 

هرروز ميزان ثابتي داشته باشد زيرا اثر دارو  Kتوصيه مي شود رژيم غذايي طوري تنظيم شود که دريافت ويتامين   رژيم غذايي بعد از ترخيص:

و قلووه سرشوار از شلغم، کيوي و گوجه سبز، جگر مرغ و گوسفند، دل  را کم يا زياد مي کند. اسفناج، کاهو، سبزي خوردن، کلم و گل کلم،

 مي باشد، از مصرف بيش از اندازه اين مواد غذايي بپرهيزيد. Kويتامين 

 در صورت داشتن بيماري قلبي نمک استفاده نکنيد. محدوديت هاي غذايي:

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:

ت
الي

فع
 

اس
و 

ت
اح

تر
 

 منعي وجود ندارد ولي از فعاليت هايي که احتمال آسيب و خونريزي را افزايش مي دهند اجتناب کنيد.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:

ام
حم

ست
ا

 

 استحمام روز پس از ترخيص بلامانع مي باشد. استحمام کوتاه باشد و از آب خيلي گرم و يا خيلي سرد استفاده نشود.

 و
ي
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 :Unit No                شماره پرونده:

 ار() توسط پزشك و پرست

 20/08/1401     5بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                                                                      قرص وارفارين                                           -فرم آموزش قلب



طر
 خ

ئم
لا

ع
 

هاي بنفش در بدن، سرگيجه،  دقيقه، خونريزي شديد قاعدگي در خانم ها، کبودي و لکه 10در صورت خونريزي لثه، خونريزي بيني بيشتر از 

 ضعف، درد شديد شکم، خلط خوني،کاهش سطح هوشياري، ادرار و مدفوع تيره، سردرد مقاوم به درمان حتماً به پزشک مراجعه نماييد.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 مراجعه به پزشك:و مکان زمان 

 آزمايش پروترومبين )اندازه گيري زمان انعقادخون( طبق دستور پزشک انجام شود.

 

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 اينترنتي، از طريق آدرس سايت به صورت 

ي
زش

مو
 آ

رد
وا

ر م
ساي

 

يد به محض يادآوري مصرف نماييد. اگر تا روز بعد متوجه دارو در ساعت مشخص مصرف شود. اگر يک نوبت قرص وارفارين را فراموش کرد

نشديد نوبت فراموش شده را رها کرده و به برنامه دارويي معمول بازگرديد. در صورت نياز به مصرف ساير داروها حتما با پزشک معالج 

 مشورت شود، زيرا برخي از داروها اثر وارفارين را کاهش يا افزايش مي دهند.

 

 

 امي:مددجوي گر

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

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   LabResult.mums.ac.ir آزمايشات آسيب شناسي نوشته شده است، با مراجعه به سامانه جواب دهي آنلاين به آدرس:

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

 بستري بوده ايد مراجعه نماييد.

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

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

 

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

 phlethttps://emamreza.mums.ac.ir/amouzeshbimar/pamآدرس سايت آموزش به بيمار بيمارستان امام رضا)ع(: 

 

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

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

 

 

 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

