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 آموزش هاي زمان ترخيص توسط پزشك  و پرستار      

رو
دا

ش 
وز

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    

  شود.به طور كامل مصرف  بایدو طبق دستور مصرف نمائيد آنتي بيوتيك تجویز شده  نسخه دارویي خود را از داروخانه تهيه

  ییغذا میرژ

 

  یوضعيت حركت

 )ميزان فعاليت(

 

 

  سایر مراقبت ها

 

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

 ......    تاریخ و روز مراجعه بعدي :

 37048143 -37048145:  تلفن اورژانس بيمارستان                         

بطور شبانه  در صورت نياز به خدمات مراقبت در منزل نظير تزریقات ، سرم تراپی پانسمان انواع زخم، كشيدن بخيه ، كنترل علائم حياتی*

 روزي می توانيدبا نزدیكترین مراكز مشاوره پرستاري تماس بگيرید

  ..........................................:آزمایشات ، رادیوگرافي و پاتولوژي  پس از ترخيص پيگيري

 05137048130  :آزمایشگاه تلفن

  :دهنده علائم هشدار**

 

مترفاصله بگيرید. دست  2تا  5/1سرفه و عطسه است از سفر به مناطق آلوده بپرهيزید از فردي كه دچار ¨؟پيشگيري كرد19كوویدبيماري چگونه می توان از ابتلا به 

اگر دستمال  ودست خود را بشویيددستمال مصرف شده را در سطل درب دار بيندازیدوهنگام عطسه و سرفه حتما از دستمال استفاده كنيد  است دادن و روبوسي ممنوع

 ل از شستن دست ها ،خودداري كنيددر دسترس ندارید از آرنج خود استفاده  كنيد تا حد امکان از دست زدن به چشم، بيني و دهان خود قب
فاصله گذاري  ،استفاده صحيح از ماسك و پوشاندن كامل دهان و بينی  ،19كووید  به خاطر داشته باشيد سه اصل مهم در پيشگيري از ابتلا به 

موارد به سلامت خود،خانواده است پس بكوشيم با رعایت این وتهویه مناسب  رعایت بهداشت دست ، )عدم حضور در مكان هاي شلوغ( اجتماعی

 واجتماع كمك كنيم

 

 فرد آموزش گيرنده  
 آموزشي                        CDپمفلت                   چهره  به چهره              بيمار     

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

  در زمان ترخيص بخش اورژانسان آموزش به بيمار
  اتاق:                           نام:   نام خانوادگی:

              

                 تخت:

 :پزشك معالج 

 تاریخ پذیرش تاریخ تولد:         نام پدر:

 

 شماره بستري :     

 

 :Unit No       شماره پرونده : 

 :ر/ همراهامضاء/ اثر انگشت بيما                   مهر و امضاء پرستار آموزش دهنده  :                            مهر و امضاء پزشك معالج  :          

 


