
:ماره پروندهش

: بخش: نام: نام خانوادگي

:اطاق

: تخت

:پزشك معالج

:تاريخ پذيرش: تاريخ تولد: نام پدر

 هاي زمان ترخيص توسط پزشك معالجآموزش آموزش

س
داروهايمصرفيدرمنزلبرايبيماريفعليوقبليبراسا

تلفيقدارويي

و شكل دارو  نام
"با حروف فارسي"

و زمان مصرف روش مقدار

 مصرف

و امضا پزشك معالج سايرناشتا-همراه غذا-بعد غذا-قبل غذا مهر

ساعت يكبار ........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

نام داروهاي مصرفي قبلي در ساعت يكبار........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار منزل

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

 ساعت يكبار........هر .................... مقدار

تغذيه

:توصيه هاي لازمو رژيم غذايي

تدر
مراقب

من
زل

دروضعيت حركتي :منزل ونحوه فعاليت

:انس يا پزشك معالجژعلا ئم هشدار براي مراجعه به اور

:توصيه هاي پزشكي در منزل

و آخرين ازبراي پيگيري ادامه درمان پس از ترخيص با به همراه داشتن كليه مدارك پزشكي و گرافي تو صيه شده پس روزدر روز ....... آزمايش

.مراجعه نماييد................................................ خانم دكتر/مطب آقاي دكتر/عصر/به درمانگاه صبح....................

و امضا محتواي ارائه شده/كتابچه/كدپمفلت/هاي زمان ترخيص توسط پرستارآموزش  پرستارمهر

منزلدرنام داروهاي مصرفي

 مراقبت دارويي

 غذاي مجاز

 محدوديت غذايي

در منزلوضعيت حركتي بيمار

در منزلخود مراقبتي*

و مكان مراجعه بعدي به زمان
 پزشك

و اثر انگشت امضا

همراه/بيمار

، برنامه خود مراقبتي شامل تكنيك* و مراقبت از زخم محل جراحي .اتصالات به بيمار ،علايم هشدار دهنده، فعاليت، تسكين درد ميباشدهاي بازتواني

.تماس بگيريد"................":براي نوبت گيري درمانگاه صبح با شماره تلفن

.تماس بگيريد"................." براي نوبت گيري كلينيك ويژه عصربا شماره تلفن

آ روز15براي دريافت آزمايش پاتولوژي حدود .و درصورت آماده بودن مراجعه نماييدبگيريد تماس".............."زمايشگاه پاتولوژيبعد از نمونه گيري با واحد

و پيام آتلفن تماس و بيماران براي پا سخ به سوالات شمادر مورد خود مراقبتيگير دفتر  ..........................:موزش همگاني

و خانواده به آدرس سايت مركز .ماييدن مراجعه"............................"براي استفاده از محتواهاي آموزشي ويژه بيمار

 اثر انگشت/امضا
 همراه/بيمار

 اصفهان استانو خدمات بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي

آ  ................موزشي درماني مركز

آ و همراهان در زمان ترخيص فرم  موزش به بيمار

و زمان تكميل فرم تاريخ
..............................................


