
 
 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 توسط باي پس معده  فرم 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 باي پس معده

ت از زخم ، مراقب

محل جراحي و عضو 

 آسيب ديده
 

،  از محل زخم . ترشحات زياد:   د، به پزشك مراجعه كني دديزير را در محل برش جراحي خود مشاهده كر علائماگر 
، تب  ، افزايش درد يا درد غير عادي ، قرمزي يا سفت شدن محل جراحيتغيير اندازه،  تغيير بوي ترشحات محل جراحي

ا آب و صابون شست و شو داده محل عمل بساعت پس از ترخيص استحمام نمايد ،   48،    از محل زخمو خون ريزي 
 نيازي به پانسمان نيست. شود.

 چهره به چهره

 و

 مكتوب

 تغذيه

 

 اجتناب از مصرف الكل،  ، آبميوه و سوپ صاف شده به مدت دو هفته ، چاي مصرف آب

 .(، .. ، پوره سيب زميني هفته رژيم مايعات نرم )سوپ ميكس شده پس از دو

 اجتناب از مصرف كافئين تا يك ماه،  ژلاتين يا آب گوشت ، چاي شامل شروع با نوشيدن مقادير كم مايعات

 چهره به چهره

 مكتوب  و

 فعاليت
 بازگشتن به فعاليت هاي عادي روزمره،     عميق تنفس تمرينات و سرفه انجام 

 4.5، بلند كردن، هل دادن... اجسام بالاي  اجتناب از جابجايي ز دارند.اجتناب از فعاليت هايي كه به انرژي زيادي نيا
 اجتناب از رانندگي تا زماني كه داروي آرام بخش مصرف ميشود.،    كيلوگرم

 هره به چهرهچ

 مكتوب  و

مدت زمان و نحوه 

 صحيح مصرف دارو

 عدد( 30ساعت زيرجلدي تزريق شود ) 8هپارين روزانه هر 

 و چهره به چهره مصرف به موقع آنتي بيوتيك ها.  در صورت وجود درد، شياف ديكلوفناک استفاده شود.

 مكتوب

 ساير موارد آموزشي 

 

 و چهره به چهره

 مكتوب

 پيگيري هاي

 پس از ترخيص

 دو هفته پس از ترخيص مجددا مراجعه داشته باشد.

 : مراجعه به پزشك درصورت 
،  ، درد يا ناراحتي هنگام بلع ، تهوع و استفراغ د، دردي كه با دارو بهتر نميشو اي كه از بين نمي رود سرفه ، لرز يا تب

، احساس گرما و يا بوي بد در  ، خونريزي يا خروج مايعات از محل زخم قرمزي ويا تورم و درد در اطراف محل زخم
 ، درد شديد در پا ، درد قفسه سينه ، اسهال و تهوع و استفراغ پس از غذاخوردن محل زخم

 

 چهره به چهره

 و

 مكتوب

تباط با ار

 بيمارستان اميد

 
 

 
 

 امضاء پزشك امضاء يا اثر انگشت بيمار يا همراه بيمار   
 

 امضاء پرستار

 

 

                :Unit No               شماره پرونده:

 :ديباش ارتباط در سلامت آموزش پرستاري کلينيک بای  احتمال سوالات وی آموزش خدمات افتیدر جهت

 8622 – 8544ی داخل   ،  4-38426282:  تماس شماره        8-13 ها صبح روزه همه:  تیفعال اعتس

 : مارستانيبي مجازي ها آموزش بهی دسترسي ها روش

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

ی آموزش مطالب صفحه به میمستق ورود و همراه تلفن بارکدخوان افزار نرم با مقابل بارکد اسکن. 2
   مارستانیب تیسا
 
 


