
درمانی ضیائیان-مرکز آموزشی درمانی

Educational & Treatment Center Ziaeian

بیمارثبت آموزش به  فرم

PATIENT EDUCATION SHEET

)داخلی(راهنماي ترخیص بیماران

:Unit Numberچ:شماره پرونده

           :Wardبخش:                                 :Nameنام:        :Family Nameنام خانوادگی:

             :Roomاتاق: 

                :Bedتخت:

               :Attending Physicianپزشک معالج: 

                 :Date of Admissionتاریخ پذیرش:          :Date of Birthتاریخ تولد:                :Father Nameنام پدر: 
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ي مصرف درست داروهاي خوراکیآموزش نحوه

ي مصرف درست داروهاي تزریقیآموزش نحوه

با استعمال خارجی ي مصرف درست داروهايآموزش نحوه

 ي مصرف درست اسپريآموزش نحوه

سایر موارد:......................................

  بعضــی از داروهــا ممکــن اســت داراي دو نــام مختلــف تجــاري و ژنریــک

باشندکه به شما آموزش داده شد.

 کـاهش تعـداد نـبض، کـاهش      عوارض دارویی:در صورت بروز

هـاي  ، خـونریزي ع، سردرد و بثـورات جلـدي  فشارخون، سرگیجه، تهو

جلدي و غیره حتماً به پزشک معالج و یا مرکز درمانی مراجعه نمایید.
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ي صحیح بیماراني تغذیهآموزش نحوه

  مراجعه به متخصص تغذیه جهت مشاوره

بیمار:.........................رژیم غذایی خاص 

ي صحیح بیماراني تغذیهآموزش نحوه

کم پروتئین  کم نمک  کم چرب  رژیم غذایی خاص بیمار: 

بدون قنداولسريمعمولیمایعاتي متخصص تغذیهبا مشاوره       
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میزان فعالیت:

.محدودیت فعالیت ندارد

 هاي سنگین تا زمان...از ورزشاجتناب.............

  شروع به کار یا فعالیت عادي:

حدوداً .................... بعد.

:و  زمان شروع رانندگی مسافرت

    .مانعی ندارد........ اجتناب از مسافرت تا........   .... اجتناب از

مسافرت هوایی تا ...............

میزان فعالیت:

هاي مجاز و غیر مجاز و میزان آنآموزش فعالیت

حدوداً .................... بعد. شروع به کار یا فعالیت عادي:

  فیزیوتراپی:

نیاز ندارد.     ادامـه فیزیـوتراپی بـه صـورت سـرپایی   در مراجعـه بعـدي

.گیري خواهد شدتصمیم

 پایی.انجام آزمایشات و یا عکس هاي درخواستی به صورت سر

 سال، بیماران قلبی، تنفسی و بیماران با ضعف سیسـتم   60افراد بالاي

اول پاییز بـا پزشـک خـود در مـورد تزریـق واکسـن       ایمنی، لازم است 

آنفولانزا مشورت نمایید.

مکان مراجعه:                                                                 :                           به پزشکزمان مراجعه 

مراجعه نمایید.به درمانگاه گیرينوبت  جهت راهنماییلطفاً بعد از ترخیص و قبل از ترك بیمارستان (غیر از روزهاي تعطیل) 

......... در تاریخ تعیین شده به طور سرپایی به آزمایشگاه مراجعه نمایید................................ي کد با ارائه و پاتولوژي براي پیگیري جواب آزمایشات:هاي پاراکلینیکنتایج معوقه تست

).242داخلی 4-55176810(

  هاي هشدار دهنده که در صورت وقوع، لازم است سریعاً مراجعه شود:م و نشانهیعلا

امضاي بیمار یا همراه:                                                مهر و امضاي پرستار:                       مهر و امضاي پزشک:                               

لامتو یا بروز علایم  عفونت از قبیل:  تب، سوزش ادرار، تکرر ادرار، عفونت تنفسی و عفونت زخم جراحی با سوپروایزر کنترل عفونت و آموزش س ت آموزشیدر صورت داشتن سئوالا

تماس بگیرید. 343داخلی 4-55176810  


