
 
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

 پیوند اعضا و دیالیز منتصریه درمانيو  يژوهشپ، مركز آموزشي 

 )پيوندکليه(فرم آموزشهاي ارائه شده به بيمار در زمان ترخيص توسط پزشک          

 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش: :Name نام: :Family Name نام خانوادگي:

 :Room اتاق:
 تاریخ پذیرش: :Date of Birth تاریخ تولد: :Father Name نام پدر:

 

Date of Admission: 

 
 :Bed تخت:

  ........................................................................................................زمان و مکان مراجعه مجدد به پزشک:

نحوه ارائه 

 آموزش
 محتواي آموزشي ارائه شده

آموزش هاي 

 ارائه شده به بيمار

 

ميزان ، مدت زمان و 

نحوه صحيح مصرف 

 دارو

 

 

 داروها در برگه آموزش مصرف دارو ضميمه  مي باشدمدت زمان و نحوه ي مصرف   ،روش 
 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

 تغذيه
 

  از خوردن تخم مرغ عسلی یا خام و یا گوشت نيم پز بپرهيزید.

پروتينهاي مفيد شامل: گوشت )گاو ،گوساله، گوسفند، بوقلمون(گوشت سفيد )مرغ و ماهی ( ماست و پنير فراوري شده و 

خته شده.دانه هاي خوراکی مثل سویا ، بادام زمينی ، عدد در هفته و کاملا پ 4تا  3پاستوریزه و تخم مرغ )سفيده و زرده (

 نخود و لوبيا را مصرف کنيد .

مربا و مارمالاد و  دونات و شيرینی، کلوچه و کيک، انواع شيرینيها، ، شکر، : حذف کنيداین مواد را از رژیم غذایی خود 

و غذاهاي منجمد آماده.  پيتزا  . پنيرگوشتهاي فراوري شده مثل سوسيس و کالباس، تن ماهی، ماهی دودي و ماهی شور

 و جگر. خوراکی هاي شور مثل: چوب شور،چيبس، پوف فيل،  دانه هاي شور،  تخمه ، آجيل شور، زیتون شور و ترشيجات

 .............. و کله پاچه و

 ماه پرهيز کنيد . 6از خوردن ميوه ها و سبزیجات خام تا 

و. هر نوع غذایی که درآن از این  و کليه محتویات آنها یا  آب و پرتقال تو سرخ انار به هيچ عنوان گریپفورت،  نارنج و

 است و چاي عطري مصرف نکنيد استفاده شده ها  ميوه 

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

علائم و نشانه هايي که 

 بايد به آن توجه کنيد 
 

درجه باشد به پزشک مراجعه کنيد و همچنين  8/37هر روز صبح و اگر بالاتر از  (یزبان ریز ایبغل  ری)زکنترل دماي بدن

 در صورت بروز موارد زیر حتما به اورژانس مراجعه کنيد:

 ،در صورت کاهش ميزان ادرار و یا خونی شدن آن 

 ،  درد یا قرمزي یا تورم در ناحيه عمل شده 

 یا اسهال ، ورم دستها و پاها ،تنگی نفس تهوع و استفراغ 

 ينایی )تاري دید ،دوبينی و ضایعات پوستی و........( با بيمارستان تماس بگيرید.زخم دهانی و علائم ب-
………………………………………………………………………………………… 

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 ساير موارد آموزشي

 

 

 

دفع سی سی ميزان 600سی سی کمتر از ميزان مایعی که در طول روز ميخورید باشد. 600ساعته شما باید  24ميزان ادرار

 آب از طریق تنفس، عرق کردن و مدفوع می باشد.

 مراقبت از دهان و شستشوي مرتب آن و مراجعات منظم به دندانپزشک اهميت زیادي دارد.

 هفته بعداز عمل از فعاليتهاي جنسی خودداري فرمایيد و بعد از آن بهتر است  از کاندوم استفاده کنيد. 6تا 

 د باردار شوند.سال بعد از عمل نبای 2خانمها تا 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

                                                                                                          تأیید مي نمایم كه آموزش هاي فوق را دریافت نموده ام . ........................................اینجانب .
                                                      ء یا اثر انگشت بیمار یا همراه بیمار                                              تایید و امضاء پزشك                          امضا       

 
 
 

 :Unit No               پرونده: شماره

 



  
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

 پیوند اعضا و دیالیز منتصریه درمانيو آموزشي  ،يژوهشمركز پ

 )پيوندکليه(فرم آموزشهاي ارائه شده به بيمار در زمان ترخيص توسط پرستار                 

 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش: :Name نام: :Family Name نام خانوادگي:

 :Room اتاق:
 تاریخ پذیرش: :Date of Birth تاریخ تولد: :Father Name نام پدر:

 

Date of Admission: 

 
 :Bed تخت:

نحوه ارائه 

 آموزش
 محتواي آموزشي ارائه شده

آموزش هاي ارائه 

 شده به بیمار

مراقبت از زخم ، محل 

جراحي و عضو آسيب 

 ديده
 

 ا مرطوب نشود و در صورت خيس شدن بلافاصله پانسمان را تعویض کنيد.مراقب باشيد پانسمان شم

 .....جهت کشيدن بخيه ها به..............................مراجعه کنيد...طبق دستور پزشک در تاریخ ...........

جراح گرفته  ودستور بستري از داخلی بعد از گذشت یک ماه از عمل مراجعه به جراح داشته جهت خارج کردن سوند 

 هماهنگ کنيد 1ناشتا به بيمارستان مراجعه کنيد ولی قبل از آمدن با بخش پيوند مشخص شده در تاریخ شود سپس 

 سروقت بخورید. حتی در روز خروج سوند داخلی  داروهاي خود را 

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 تغذيه

 شده باشند.غذاها کاملا پخته  بهداشت مواد غذایی را کاملاً رعایت کنيد.

 از مصرف غذاهایی که در دماي اتاق به مدت طولانی مانده اند خودداري کنيد.

 از خوردن ميوهاي له یا زخمی خودداري کنيد.

  همه ميوه ها را کاملا شسته و ضدعفونی نموده ، سپس پوست گرفته و ميل نمایيد.

ت کرده و از پرخوري بپرهيزیدنعداد وعده هاي مصرف داروها باعث پراشتهایی می شود لذا رژیم غذایی خود را رعای

 غذایی را زیاد و حجم آن را کم کنيد 

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

مدت زمان و نحوه 

 صحيح مصرف دارو

 داروها را طبق دستور پزشک و آموزشهاي پرستاران مصرف کنيد.

 داروهارا کم و زیاد یا قطع نکنيد. بدون مشورت با پزشک،

 کنيد و هنگام مصرف نجوید.داروها را نصف ن

 داروهایتان را هميشه بهمراه خود داشته باشيد.

  ( ساعت بعد از مصرف  11جهت انجام آزمایش سطح دارو یک ساعت قبل از مصرف دارو پروگراف یا ساندیمون

 دوز قبلی داروي شب ( در آزمایشگاه حضور داشته باشيد 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

پيگيري هاي پس از 

 صترخي

 یکبار به چشم پزشک مراجعه نموده و مصرف داروهایی مثل کورتن را به پزشک یادآوري کنيد. یک سال هر 

جهت پيشگيري از سرطان پوست کرم ضدآفتاب مصرف کرده و در صورت بروز هرگونه زخمی به متخصص پوست مراجعه 

  کنيد.

 ت سالانه انجام دهيد جهت پيشگيري از بدخيمی ها خانمها آزمایش پاپ اسمير را به صور

 روزي که قرار است طبق برنامه به کلينيک جهت انجام آزمایش مراجعه کنيد ، کارهاي زیر را انجام دهيد:

 در تاریخ .............................تحویل بگيرید . بخش بستري جواب آزمایش ............................................را از  .

 ............................. سونوگرافی درخواست شده را انجام دهيد .تاریخ ......

 تاریخ .................آزمایشات را انجام دهيد و در تاریخ .............. با در دست داشتن آزمایشات به پزشک خود مراجعه کنيد

 ود را نيز  همراه داشته باشيد.قبلی خ و داروهاي  درهنگام  مراجعه بعدي به بخش یا کلينيک، آزمایشات  و سونوگرافی

 هره به چهرهچ

 و

 مکتوب

 سوالات بيمار 

. 

 

                                                                                                                                          تأیید مي نمایم كه آموزش هاي فوق را دریافت نموده ام .......................................... اینجانب 
 تایید و امضاء پرستار                              امضاء یا اثر انگشت بیمار یا همراه بیمار                                                  

                                                          تماس بگیرید 4010یا  3006داخلي  32291964ت بروز مشكل با شمارهدر صور       
                                             براي دستيابي به فايل اموزشي ميتوانيد با گوشي خود برروي کد مقابل  کليک کنيد

                                                                                                                                                                                                                                           
 

                :Unit No               شماره پرونده:


