
 

 

 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:دارو ورهگيري کد  38022442 :تلفن بخش    .............................................. تاريخ ترخيص: ....................................................................... تشخيص نهايي:

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

 ييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد.مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نما

رو
دا

ش 
وز
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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   ز غذا قبل ا  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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ت
 

 از رژيم غذايي پر پروتئين و پر کالري استفاده کنيد، وعده هاي غذايي درحجم کم و دفعات بيشتر باشد. ترخيص: رژيم غذايي بعد از

 از مواد غذايي نرم مانند فرني ، شير برنج و... استفاده نموده و از خوردن غذاهايي که جويدن آن مشكل است خودداري شود.

 محرك اشتها استفاده کنيد.) مكمل بين وعده هاي غذايي اصلي مصرف شود( در صورت صلاحديد پزشك مي توانيد از مكمل هاي

از خوردن مواد غذذايي خيلذي  از مصرف نوشابه، غذاهاي محرك، پر ادويه و شور، ميوه و سبزيجات خام اجتناب شود. محدوديت هاي غذايي:

 داغ و خيلي سرد اجتناب شود.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 در حد تحمل فعاليت داشته باشيد.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 در صورتي که پورت نداريد محدوديتي براي استحمام وجود ندارد. انجام شود. از کشيدن پورتپس ساعت  24استحمام 
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 براي کاهش تورم و التهاب استفاده نماييد. درصورت نژيوکتآهاي  ب گرم در محلآاز کيسه هاي قبلي آنژيوکت کنترل شده و  کنترل محل

 .قرمزي و گرم بودن به پزشك خود اطلاع دهيد

 در صورت قرمز بودن و گرم بودن محل پورت به پزشك خود اطلاع دهيدکنترل محل پورت انجام و 

 :Unit No                شماره پرونده:

 ) توسط پزشك و پرستار(

 20/08/1401      2بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                       (                            ITPپورپوراي ترومبوسيتوپني ايديوپاتيك ) -فرم آموزش هماتولوژي

38022755 
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 در صورت بروز هرگونه خونريزي از بيني، لثه، دهان، مقعد و... سريعا به پزشك مراجعه کنيد.

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

 

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 به صورت اينترنتي، از طريق آدرس سايت 
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 استفاده شود. مانند ميوه جات و سبزيجات  از ابتلا به يبوست پيشگيري شود و از نرم کننده هاي مدفوع و مواد غذايي پر حجم

 ياهان و غذاهاي مكمل و هرچيزي که در عملكرد پلاکت ها تغيير ايجاد مي کند، بدون دستور پزشك خودداري شود.از مصرف گ

 از تزريقات عضلاني و تجويز دارو از راه مقعد و يا اندازه گيري درجه حرارت به روش مقعدي، به دليل خونريزي جدا خودداري شود.

 نيد. براي تميز کردن دندان ها از نخ دندان استفاده نشود.از ريش تراش برقي و مسواك نرم استفاده ک

 
 

 مددجوي گرامي:

 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 جوابآسيب شناسي ارسال شده باشد، در برگه خلاصه پرونده شما، *در صورتيکه در طي بستري براي شما آزمايش 

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

ريافت جواب آزمايش، مي توانيد به صورت حضوري به آزمايشگاه آسيب شناسي و يا بخشي که در آن در صورت نياز جهت د 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.روهاي مسلح و ... نسخه در دفترچه نوشته ميني

 

 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/pamphletآدرس 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

 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

