
درمانی ضیائیان-مرکز آموزشی درمانی

Educational & Treatment Center Ziaeian

فرم ثبت آموزش به بیمار

PATIENT EDUCATION SHEET

ي.سی.یو)آ(راهنماي ترخیص بیماران 

:Unit Number             چشماره 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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داروهاي خوراکی ي مصرف درستآموزش نحوه

ي مصرف درست داروهاي تزریقیآموزش نحوه

ي مصرف درست داروهاي با استعمال خارجیآموزش نحوه

 ي مصرف درست اسپريآموزش نحوه

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

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

شما آموزش داده شد.باشندکه به 

 کاهش تعداد نبض، کاهش فشارخون،  عوارض دارویی:در صورت بروز

هاي جلدي و غیره حتماً به پزشک ، خونریزيسرگیجه، تهوع، سردرد و بثورات جلدي

معالج و یا مرکز درمانی مراجعه نمایید.
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ي صحیح بیمارانتغذیهي آموزش نحوه.

 گاواژي ماده يي تهیهنحوهآموزش.

ي صحیح بیماران.ي تغذیهآموزش نحوه

 گاواژي ماده سازيآمادهي نحوهآموزش.

 معدي -مراقبت از  پگ و یا سوند بینیي نحوهآموزش.
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  ــه ــار را روزان ــوده و در   4درجــه حــرارت بیم ــرل نم ــار کنت ب

گراد، بیمار را پاشـویه و  ي سانتیدرجه 38تب بالاتر از  صورت

تن شویه کنید و در صورت پایین نیامدن درجه حـرارت بیمـار،   

قـرص  در بیمار هوشیاراز شیاف استامینوفن، یا دیکلوفناك و یا 

استامینوفن استفاده نمایید و به پزشک معالج اطلاع دهید.

مورد بررسی قرار خونبیمار خود را از نظر تنفس و فشار

خون  و یا تند و کند بالا بودن  فشار یادهید و در صورت پایین 

به پزشک معالج اطلاع دهید.و تنفس صدادار شدن تنفس 

در  ،خون بیماران دیابتی به دقت و منظم انجام شودکنترل قند

همراه با تعریق از قند بدن يخون و سردقند کاهشصورت 

اطلاع معالج و به پزشک  استفاده نمایید طبق آموزش خوراکی

دهید.

 براي پیشگیري از محدودیت حرکتی مفاصل و از بین رفتن

ها را که به شما آموزش داده اي فیزوتراپی اندامبافت ماهیچه

شده  انجام دهید.

:اقدام مراقبتی.هر قبل از انجام آموزش شستشوي دست

 ي ساعت، نحوه 3تغییر وضعیت هر در مورد آموزش :زخم بسترمراقبت از

استفاده از تشک مواج در ها،جابه جایی بیمار، صاف و خشک بودن ملحفه

.پانسمانمراقبت از زخم و ي و نحوه صورت لزوم

 در مورد مراقبت از سوند ادراريآموزش  :سوند ادراريمراقبت از،

شستشوي پرینه. پیشگیري از عفونت و 

آموزش زمـان اسـتحمام، روش    :دهان و پوست ،چشممراقبت از و  استحمام

ي شستشـوي دهـان   ي چرب کردن پوسـت بـا لوسـیون، نحـوه    استحمام، نحوه

هـا  بار (در صورت آفت به پزشک مراجعه کنید) و شستشـوي چشـم   2روزي 

 1هـر   اشـک مصـنوعی  ها اسـتفاده از  بار (در صورت باز ماندن چشم 2روزي 

و اسـتفاده نماییـد   پمـاد اسـتریل چشـمی     از  شبدر  یک بار) و ساعت 2الی 

حساسیت ببندید.چشم را با چسب ضد

 اختیار، پس از شستشو و خشک بیجهت حفاظت از پوست بیمار

.زنگ زده شودواکسید پمادي پرینه، روي نواحی قرمز کردن ناحیه

فیزیوتراپی تنفسی  دهی مناسب، وضعیتآموزش  :مراقبت از تراکئوستومی

و تخلیه ترشحات ریه، پاك کردن ترشحات تراك و اطراف آن و استفاده 

از پماد ضد میکروبی در صورت عفونی بودن ترشحات.

مکان مراجعه:                                                                 :                           به پزشکزمان مراجعه 

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

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

).242داخلی 4-55176810(

ها و صورت، ، ورم اندامآلودگیکاهش هوشیاري و خواب:پزشک معالج اطلاع دهید جهت مشورت به هاي هشدار دهنده که در صورت وقوع، لازم است سریعاً م و نشانهیعلا

اشکال در اجابت مزاج. و هامتقارن اندامحرکت غیرطبیعی و کبودي پوست،ادرار،  وقوع خونریزي غیرکاهش میزان گرمی و دردناکی اندام تحتانی،  و ورم یک طرفه

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

55176810-4لامت  و 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 


