
  

                       :شماره پرونده

 بخش  نام خانوادگي :      نام :                 

                      اتاق :     

                            تخت :

 پزشك معالج :

 

                    تشخيص :         

 سن :                       نام پدر:    

  مارستان در صورت در خواست بيمار:سايت بي

………………………………………………. 

        .............................بخش :... يوتلفن داخل مارستانيتلفن ب

                      ساعت و تاريخ آموزش زمان ترخيص :           تاريخ ترخيص :                 

 

 زمان ترخيص آموزش ارائه شده توسط پزشك معالج در

ي در منزل
صرف

ی م
ش داروها

آموز
 

            

 نام و شکل دارو

1- 

2- 

3- 

4- 

5- 

6- 

7- 

8- 

9- 

 نحوه مصرف دارو زمان مصرف دارومقدار 

 

 توجه ويژه

 

 

تغذيه
 

 رژيم غذايي و توصيه های لازم :

 

ت در منزل
مراقب

 ت حرکتي ونوع فعاليت در منزل:يوضع 

 مراجعه شود :ا ًسريعبايد دهنده که در صورت وقوع،  علايم و نشانه های هشدار
 

 ساير آموزش ها و مراقبتها در منزل )مراقبت از زخم و محل جراحي، عضو اسيب ديده و..........(

 آموزش ارائه شده توسط پرستاردر زمان ترخيص:

ي در 
صرف

ی م
ش داروها

آموز
من

زل
ه مصرفنحو دارو زمان مصرف دارومقدار  نام و شکل دارو   ييمراقبت دارو 

 

     

     

     

     

     

 (وغير مجاز   رزيم غذايي )غذاهای مجاز به مصرف 

 نوعيت ها ( برنامه خود مراقبتي و ..در منزل  مراقبت های زخم محل جراحي و عضو آسيب ديده ؛ علائم هشدار دهنده ؛ استراحت و فعاليت ؛ تسکين درد ؛ بايدها و نبايد ها ) مم يخودد مراقبت

 

 

 

 

 وضعيت حرکتي بيماردر منزل

            زمان  و مکان مراجعه بعدی  به پزشك

 ی پاراکلينيکي:نتايچ معوقه تست ها

 

 به سوالات بيمار:  توصيه ها ی لازم در پاسخ

 

 ايرمورادس                                                   بروشور آموزشي                            پمفلت آموزشي                              ابزار و روش آموزشي:                   آموزش چهره به چهره 

                                     اثر انگشت  :                                    : نام و امضاء بيمارياهمراه                                      .ضمن دريافت آموزش های لازم، برگه خلاصه پرونده و فرم آموزش به بيمار در زمان ترخيص به اينجانب تحويل داده شد 

                                                                                                             امضاء پرستار:مهرونام و                                                             : مهروامضا پزشك                آشنايي با خدمات مراقبت در منزل                  

  

 

 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني گيلان         

 بيمارستان .......................................مرکز آموزشي ودرماني /

 فرم آموزش به بيماردر زمان ترخيص

 


