
 

 

 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:يري دارو ورهگکد  31802451       :تلفن بخش    ........................................... تاريخ ترخيص: ....................................................................... تشخيص نهايي:

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

 نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد. مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه
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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   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   بل از غذا ق  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   ل از غذا قب  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       
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ميوه تازه، پرروتيين  کره(، سبزيجات،مواد حاوي کلسيم)شير، ماست، جهت بهبود زخم و ترميم شكستگي مصرف  د از ترخيص:رژيم غذايي بع

 توصيه مي گردد. Cو  Aهاي گياهي مانند عدس، سويا، لوبيا، قارچ ومواد سرشار از ويتامين هاي 

 گردد.مصرف شكر، نمك و نوشيدني هاي گازدار محدود  محدوديت هاي غذايي: 

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 بعد از باز کردن آتل جهت تقويت عضلات دست مشت کردن و باز کردن دست توصيه مي شود.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 استحمام بدون خيس شدن آتل و پانسمان بلامانع است.
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 خيس کردن گچ يا آتل خودداري نماييد. باز کردن ويا معمولاً تا سه هفته دست بايد با گچ و آتل ثابت شود. از

 جهت برطرف کردن خارش عضو گچ گرفته از شيء نوك تيز استفاده نكنيد. از بلند کردن اجسام سنگين خودداري نماييد.

 سانتي متر بالاتر قرار گيرد. 20جهت کاهش تورم بهتر است دست آسيب ديده به گردن آويزان باشد و يا 

 :Unit No                شماره پرونده:

 ) توسط پزشك و پرستار(

31802437 

 10/08/1401     5بازنگري   -بخش مدارك پزشكي                                                                                                               شكستگي ساعد                                         -فرم آموزش ارتوپدي
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سرريعتر بره درمانگراه مراجعره هرچه  ، گزگز ، سياه شدن انگشتان و سردي اندامبي حسيدرد شديد، ، چرکي در صورت بروز تب، ترشح

 حرکت انگشتان جهت کاهش تورم و جلوگيري از ايجاد زخم فشاري در ناحيه گچ يا آتل ضروري مي باشد. نماييد.

 ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ساير:
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 مراجعه به پزشك:ن و مکازمان 

جهت ادامه درمان به در روز مشخص شده توسط پزشك روز پس از ترخيص با در دست داشتن کارت ترخيص و برگ خلاصه پرونده  10-14

 جهت تعويض پانسمان روز درميان به درمانگاه مراجعه نماييد. درمانگاه مراجعه نماييد.

نيك هاي تخصصي تماس حاصل فرمائيد.لازم به ذکر است دريافت نوبت از کلي 05138022826با تلفن ك تخصصيکليني 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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 از استعمال دخانيات پرهيز شود. )مصرف دخانيات باعث کندشدن زمان بهبود زخم مي شود.(

 در صورت خشكي مفصل طبق نظر پزشك فيزيوتراپي انجام شود.

 

 مددجوي گرامي:

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

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 دهي آنلاين به آدرس: آزمايشات آسيب شناسي نوشته شده است، با مراجعه به سامانه جواب

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.

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

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

 

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

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

 

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

