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 آموزش هاي زمان ترخيص توسط پزشك  و پرستار      
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ش 
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آم
 

 نحوه مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو 

 شب ظهر صبح   

  زیاد آب با خواب موقع  ناشتا   غذا همراه   غذا از بعد   غذا از قبل     

  زیاد آب با  خواب موقع ناشتا غذا همراه  غذا از بعد  غذا از قبل     

  زیاد آب با  خواب موقع  ناشتا  غذا همراه  غذا از بعد غذا از قبل     

 .سایر.............................................گرددزخم جراحي بایدتميز وخشك نگه داشته شود وطبق دستور پزشك پانسمان تعویض  مراقبت از زخم 

 .خودداری كنيد  دیرهضم و نفاخ چرب غذاهای خوردن از بنوشيد مایعات فراوان  ییغذا میرژ

 ویتامين حاوی تازه با سبزیجات وميوه رژیم غذایي پرپروتئين C ازیبوست  تواند ) سالاد همراه با آب ليموترش یا آب نارنج (مي

 سایر............................................... كند كمك سریعترزخم وافزایش ایمني درمقابل بيماریها بهبود پيشگيری وبه

  یوضعيت حركت

 )ميزان فعاليت(

 دهيد قرار خود پاهای بين بالش یك است بهتر خواب هنگام در . 

 كنيد اجتناب درجه 60 از بيش ران مفصل  كردن وخم هم روی پاها انداختن از . 

 بغل استفاده كنيد نشده است  ریز یعصا ایاز واكر  دیبا ماريب يدر چند هفته بعد از جراح 

 ندازديب قیرفتن از پله ممکن است خطرناک باشدبهتر است تا چند ماه استفاده از پله را به تعو نیيبالا و پا. 

 دهد حركت پایين و الاب هب خون در پاها جریان جهت افزایش را خود پای دو هر مچ مرتب بطور باید در زمان استراحت، اول هفته . 

 سایر.............................................. 

مراقبت از 

 پوست

 سایر موارد ..............................    پماد   یا استفاده از كرم   ماساژ نواحي تحت فشار   جابه جا كردن در تخت   

   سایر....................................   بعد از خارج كردن درن یا برداشتن پانسمان جراحي          روزانه           یك روز بعد از ترخيص   زمان استحمام

 ( ......  روز پس از ترخيص به پزشك معالج مراجعه شود).شماره تماس ونحوه برقراری ارتباط با پزشك معالج:                               تاریخ و روز مراجعه بعدي :

 051-37048143: تلفن اورژانس بيمارستان                         051-37048224 : تلفن تماس بيمارستان                               

 051-37048127تلفن:     12تا  10روزهای زوج هفته پاسخگویي ساعت  كلينيك پرستاري آموزش سلامت

، كنترل علایم حياتی  كشيدن بخيه ،*در صورت نياز به خدمات پرستاري در منزل نظير تزریقات، سرم تراپی، پانسمان انواع زخم

 و خدمات پرستاري در منزل تماس بگيرید. به طور شبانه روز می توانيد با نزدیك ترین مراكز مشاوره

 051-37048130: تلفن آزمایشگاه ....................................................: آزمایشات ، رادیوگرافي و پاتولوژی ) نمونه برداری(  پس از ترخيص پيگيری

 - كند مراجعه خود معالج پزشك به اندام در حركت توانایي عدم و لگن شدید درد ، خارجي یا داخلي چرخش اندام، كوتاهي مشاهده صورت در  :دهنده علائم هشدار**

 علایم عفونتیا جراحي  عمل برش ناحيه از(  سانتيگراد درجه 38 بالای)  بدن دمای افزایش ترشحات نا مطبوع بوی یا خوني ترشحات خروج ، عمل ناحيه تورم و قرمزی

استفاده صحيح از ، 19كووید  به خاطر داشته باشيد اصل مهم در پيشگيري از ابتلا به ؟پيشگيري كرد19بيماري كوویدچگونه می توان از ابتلا به 

يم با رعایت ماسك و پوشاندن كامل دهان و بيني ، تهویه مناسب ، فاصله گذاری اجتماعي )عدم حضور در مکان های شلوغ( ورعایت بهداشت دست است پس بکوش

 مت خود،خانواده واجتماع كمك كنيماین موارد به سلا

 

فرد آموزش 

 گيرنده  

 آموزشي                        CDپمفلت                   چهره  به چهره              بيمار     

 تحصيلات             سن               نسبت با بيمار                        :نام و نام خانوادگي     همراه بيمار     

              بخش:                           نام:   نام خانوادگي:

               اتاق:

                 تخت:

 پزشك معالج 

 تاریخ پذیرش تاریخ تولد:         نام پدر:

در زمان  پس از جراحی تعویض مفصل رانان آموزش به بيمار

   ترخيص
 

        شماره پرونده : 
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