
 
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

 پیوند اعضا و دیالیز منتصریه درمانيو  يژوهشپ، مركز آموزشي 

 (  گاسترو انتریت)پرستار و  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:

 محتواي آموزشي ارائه شده نحوه ارائه آموزش
آموزش هاي ارائه 

 شده به بيمار

 

ميزان ، مدت زمان و 

نحوه صحيح مصرف 

 دارو

 دروش مصرف داروها در برگه آموزش مصرف دارو ضميمه  مي باش

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

ميزان ، مدت زمان و 

نحوه صحيح مصرف 

 دارو

 

  داروها را طبق دستور پزشک و آموزشهاي پرستاران مصرف کنيد.از داروها دربرابر نورخورشيد ، یخ زدگی و

 رطوبت محافظت کنيد

 گام مصرف نجوید.بدون مشورت با پزشک، داروهارا کم و زیاد یا قطع نکنيد. داروها را نصف نکنيد و هن 

 .داروهایتان را هميشه بهمراه خود داشته باشيد.قبل از اتمام داروها نسبت به تهيه دارو اقدام کنيد 

 مصرف داروها باعث پراشتهایی می شود لذا رژیم غذایی خود را رعایت کرده و از پرخوري بپرهيزید. 

چهره به چهره و 

 مکتوب

 

 تغذيه
 

 اري کنيد.خوردن ميوهاي له یا زخمی خودد 

 از خوردن مواد غذایی که در بيرون از منزل طبخ ميشود خودداري گردد 

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

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 بهداشت 

 . شستشوي مرتب دستها  قبل از هر اقدام 

 ملا پخته شده باشند.بهداشت مواد غذایی را کاملاً رعایت کنيد. غذاها کا 

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

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

چهره به چهره و 

 مکتوب 

 

علائم ونشانه هايي که 

 بايد به انها توجه کنيد
 

 .. تب 

 ) درد شکمی به صورت زور پيچ و متناوب  )دردي که قطع و وصل ميشود 

  افزایش دفعات اجابت مزاج بتاا قوام آبکی 

  در صورت وجود خون در مدفوع 

  تهوع و استفراغ 

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

پيگيري ها و نتايج 

 آزمايش 

 

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

 آزمایشات را انجام دهيد و در تاریخ در تاریخ ................... سونوگرافی درخواست شده را انجام دهيد . در تاریخ .............

خود را نيز  همراه  و ليست داروهاي مصرفی  سونوگرافی قبلیدرهنگام  مراجعه بعدي به بخش یا کلينيک، آزمایشات  و 

 داشته باشيد.

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 سوالات بيمار

 

 

                                                                                                          اینجانب ......................................... تأیيد می نمایم که آموزش هاي فوق را دریافت نموده ام .

 ار           تایيد و امضاء پرست                                        امضاء یا اثر انگشت بيمار یا همراه بيمار                                                       تایيد و امضاء پزشک                            

                                                         تماس بگيرید 4021یا در ساعات غير اداري  3006داخلی  32291964در صورت بروز مشکل با شماره        

                                             براي دستيابي به فايل اموزشي ميتوانيد با گوشي خود برروي کد مقابل  کليک کنيد

                                                                                                                       
 

 :Unit No               شماره پرونده:

 


