
 
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

 اميد درمانيو آموزشي  ،يژوهشمركز پ

  پرستار  پزشک و در زمان ترخيص توسطرحم  تودهفرم آموزشهاي ارائه شده به بيمار                                  

 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش: :Name نام: :Family Name نام خانوادگي:

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

 

Date of Admission: 

 
 :Bed تخت:

آموزش هاي ارائه 

 شده به بيمار
 نحوه ارائه آموزش رحم توده

ز زخم، مراقبت ا

محل جراحي و 

 عضو آسيب ديده

 چهره به چهره 

 و

 مكتوب

 تغذيه
 زهيپاستور اتيشامل غلات و لبن ييمواد غذا ياز تمام گروه ها يكاف مصرف،   فراوان  عاتيمصرف ما

 استفاده از غذاهاي حاوي فيبر،    تازه و شسته شده وهيم, مرغ پخته شده  ,  يماه,  گوشت 
 چهره به چهره

 مكتوب  و

ت و فعالي

 استراحت

 انجام فعاليتهاي سبك ) پياده روي و ...(،    فشار بر روي شكم باعدم انجام ورزشهاي سنگين 

 مناسب است. اريبا دوستان بس يهواز ميملا يها ورزش،   ديكن زيجداً پره اديدر بستر و خواب ز ادياز استراحت ز
 چهره به چهره

 مكتوب  و

مدت زمان و 

 نحوه مصرف دارو

 ساعت مصرف شود. 8در صورت تهوع ، داروي ضد تهوع هر ،    مسكن طبق دستور پزشك مربوطهاستفاده از 

 چهره به چهره استفاده از آنتي بيوتيك به طور منظم در صورت تجويز پزشك مربوطه

 و

 مكتوب

ساير موارد 

 آموزشي 

از مراجعه به مكان هاي   پرهيز،    وگيري از بروز ضربات شديد به بدنجل ,   عدم تماس با بيماران تب دار و عفوني

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

 و 

 مكتوب 

پس  پيگيري هاي

 از ترخيص

 پيگيري ويزيت ها بر اساس زمان تعيين شده در كارت ترخيص 

درمان شيمي پس از اتمام دوره ,  ديانجام ده قررم يخش در زمان هاخود را طبق دستور پزشك و كارشناسان ب شاتيآزما
آن  يريگيشود كه توجه و پ يشما ثبت م صيو در كارت ترخ دييتا ماريب يتوسط پزشك برا يريگيپ تيزيو خيتاردرماني 

 .ديخود مراجعه كن كمقرر شده حتماً به پزش ياست و در همان زمان ها يضرور

 

 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:

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

 8622 – 8544،   داخلی   4-38426282شماره تماس :         8-13ساعت فعالیت : همه روزه صبح ها 

 روش هاي دسترسی به آموزش هاي مجازي بيمارستان :

 رسوب سایت بیمارستان به آد .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  

 

 


