
 
 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 مشهد دانشگاه علوم پزشكي
 پیوند اعضا و دیالیز منتصریه درمانيو  يژوهشپ، مركز آموزشي 

 (ند دبل جی خروج سو)پرستار و   آموزشهاي ارائه شده به بيمار در زمان ترخيص توسط پزشک فرم                       
 :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

 

 

 گردد .صرفی طبق دستورات قبل مصرف متمامی داروها ي  
 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

 تغذيه
 

پروتينهاي مفيد شامل: گوشت )گاو ،گوساله، گوسفند،  خوردن تخم مرغ عسلی یا خام و یا گوشت نيم پز بپرهيزید.از 

عدد در  4تا  3بوقلمون(گوشت سفيد )مرغ و ماهی ( ماست و پنير فراوري شده و پاستوریزه و تخم مرغ )سفيده و زرده (

 . املا پخته شده.دانه هاي خوراکی مثل سویا ، بادام زمينی ، نخود و لوبيا را مصرف کنيدهفته و ک

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

هی شور. پنير و غذاهاي منجمد مارمالاد و گوشتهاي فراوري شده مثل سوسيس و کالباس، تن ماهی، ماهی دودي و ما

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

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

رت و نارنج و. هر نوع غذایی که درآن از این دو ميوه استفاده شده است  و به هيچ عنوان گریپفورت،  نارنج ویا  آب گریفو

 چاي عطري  مصرف نکنيد

 

 چهره به چهره

 و

 مکتوب

 

علائم و نشانه هايی که 

 بايد به آن توجه کنيد 

 بعد از ترخيص ميتوانيد استحمام کنيد 

 درصورتيکه کمی خون در ادرار داشتيد نگران نباشيد موردي ندارد

 ی در صورتيکه مقدار خون در ادرار شما بيشتر شدویا در صورت قطع ادرار . سریعا باید به اورژانس مراجعه کنيدول 

 بار سنگين تا یکماه خودداري کنيد ناز بلند کردن اجسام سنگين و یا هل دادن و یا کشيد

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

 به چهرهچهره 

 و

 مکتوب

 سوالات بيمار 

 

 

 

. 
 چهره به چهره

 و

 مکتوب

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

        

 تایيد و امضاء پرستار                                                                 تایيد و امضاء پزشک           ا مضاء یا اثر انگشت بيمار یا همراه بيمار                                         

 

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

 

                                             براي دستيابی به فايل اموزشی ميتوانيد با گوشی خود برروي کد مقابل  کليک کنيد

                                                                                                                       
 

 :Unit No               شماره پرونده:

 


