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 مشهد دانشگاه علوم پزشكي
 اميد درمانيو آموزشي  ،يژوهشمركز پ

 پرستار  پزشک و در زمان ترخيص توسط پانکراس  توده فرم آموزشهاي ارائه شده به بيمار                                     

 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش: :Name نام: :Family Name نوادگي:نام خا

 :Room اتاق:
 تاريخ پذيرش: :Date of Birth تاريخ تولد: :Father Name نام پدر:

 

Date of Admission: 

 :Bed تخت: 

آموزش هاي ارائه 
 شده به بيمار

 شنحوه ارائه آموز پانکراس توده

مراقبت از زخم ، 
محل جراحي و عضو 

 آسيب ديده

 چهره به چهره 
 و

 مكتوب

 تغذيه

 

چاشني هاي غذا را كم و  ديكن زيو بادمجان و...( پره ينيزم بيس,   يماكارون, مواد نفاخ )مانند حبوبات  ادياز مصرف ز
 ديكن زيپره نيچرب و سنگ يصرف غذاهااز م ، ديو مقدار مصرف هر وعده را كم كن ديكن اديرا ز ييغذا يوعده هاكنيد 

 دهي، سف تازه جاتيو سبز وهيو م اتينلب,  غلات  ژهيبه و ييغذا ياز تمام گروه ها ي، مصرف كاف فراوان عاتيمصرف ما
 چهارمغز تر دارند مانند عسل ، اديز يحجم كم و انرژ كه يي، مصرف غذاها (ي)مرغ و ماه ديمصرف گوشت سف تخم مرغ ،

 .و .. رهي، سه ش د و با شير يا مايعات مخلوط شود () آسياب شو

 چهره به چهره

 و

 مكتوب

 فعاليت

 استراحت   و

 . ديكن زيجداً پره اديدر بستر و خواب ز ادياز استراحت ز  .ديداشته باش يروادهيروزانه در حد تحمل پ

 ازين ديشد يخواب يب يتظار است ولكاهش خواب در حد قابل ان  مناسب است. اريبا دوستان بس يهواز ميملا يها ورزش
 به درمان دارد .

 چهره به چهره

 مكتوب   و

مدت زمان و نحوه 
 صحيح مصرف دارو

 

 زيپره ياهيگو مكمل  ياز مصرف خودسرانه داروها ،  و مسكن طبق دستور پزشك يتيتقو , ضدتهوع يمصرف داروها
 .ديكن

 چهره به چهره
 و

 مكتوب

ساير موارد 

 آموزشي 

پرهيز  از مراجعه به مكان هاي پرازدحام ،  وگيري از بروز ضربات شديد به بدنعدم تماس با بيماران تب دار و عفوني , جل

 , شست وشوي دست ها با آب و صابون , رعايت بهداشت فردي قبل از هر وعده غذايي

 چهره به چهره 

 مكتوب  و 

پيگيري هاي پس از 

 ترخيص

 

 .ديمقرر انجام ده يهاپزشك در زمانخود را طبق دستور  شاتيآزما

شما ثبت  رييو در كارت تغ نييتع ماريب يتوسط پزشك برا يريگيپ تيزيو خيتار يدرمان يميپس از اتمام دوره درمان ش 
 ديمقرر شده حتما به پزشك خود مراجعه كن ياست و در همان زمان ها يآن ضرور يريگيشود كه توجه و پ يم

 

 چهره به چهره

 و

 مكتوب

ارتباط با 

 بيمارستان اميد

 
 

 
 

تأييد مي نمايم كه آموزش هاي فوق را دريافت نموده ام ......................................... اينجانب 

 مضا يا اثر انگشت بيمار يا همراه بيمار
 امضا پرستار امضا پزشك

 

 

                :Unit No               شماره پرونده:

 آموزشی و سوالات احتمالی  با کلينيک پرستاري آموزش سلامت در ارتباط باشيد:جهت دریافت خدمات 

 8622 – 8544،   داخلی   4-38426282شماره تماس :         8-13ساعت فعالیت : همه روزه صبح ها 
 روش هاي دسترسی به آموزش هاي مجازي بيمارستان :

 وب سایت بیمارستان به آدرس .1 
https://omid.mums.ac.ir/index.php/nursing-services/amoozesh-salamat/43-
uncategories/447-brochure  

. اسکن بارکد مقابل با نرم افزار بارکدخوان تلفن همراه و ورود مستقیم به صفحه مطالب آموزشی 2
 سایت بیمارستان  

 

 


