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 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 

 دریچه ای 

                                  :Wardبخش: :Name                               نام:            :Family Name نام خانوادگي:

 :Room                                   اتاق:

 :Bed                                     تخت:

 :Attending Physician                 پزشك معالج:

 :Date of Admission                 تاريخ پذيرش: :Date of Birth           تاريخ تولد: :Father Name                     نام پدر:

 پرستار پزشک و   آموزش های زمان ترخيص توسط 

ش دارو 
آموز

 

 نام دارو
 ميزان و مدت زمان مصرف 

 توضيحات  نحوه صحيح مصرف دارو 

 شب  ظهر  صبح 

 

  با آب زیاد       موقع خواب       ناشتا        همراه غذا           بعد از غذا     قبل از غذا     

 با آب زیاد      موقع خواب       ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

 با آب زیاد      موقع خواب       ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

 با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

 با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

 با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

تغذیه 
ب   .مصرف مایعات فراوان .رژیم غذایی باشد در میوه جات ، سبزیجات حتما .بیشترگوشت سفیداستفاده شود .است به شرط اینکه حداقل نمک وچربی راداشته باشد ماه آزاد 1 رژیم غذایی تا 

 .شلغم خودداری شود ،باقلا ،چای سبز ،کاهو ، اسفناج کلم ،ازمصرف مرکبات .مصرف میوه طبیعی مناسب تراست .یماراندیابتی میوه های شیرین حداقل مصرف نمایید

ل 
ت از زخم ، مح

مراقب

ب دیده 
ضو آسي

ي و ع
جراح

 

 

زمان کشیدن درن ) در صورت وجود( :                                                    زمان کشیدن سوند ) در صورت وجود( :                      زمان کشیدن بخیه) در صورت وجود ( :            
                                                                                                                                                                                                                                                                            زمان دريافت بیوبسي )درصورت وجود( :  

ماه  2تا  5/1باندکشی  -به پانسمان در منزل نیست جهت جلوگیری ازورم،پاهابه مدت طولانی آویزان نباشدنیاز   زمان تعویض پانسمان)در صورت وجود(:

ازلیف وکیسه استفاده  -حمام کوتاه مدت باشد-پس از ترخیص در صورت نداشتن ترشح محل زخم پاوسینهاستحمام : ماه بسته باشد.2تا1واسترنوم ساپورت  

 . لوسیون روی زخم خودداری شود  پمادیا  ازمالیدنسایر موارد  :   .   نشده وجهت شستشوی بدن ازشامپوبچه استفاده شود

ص 
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

                                                                                                                                                                               يك هفته بعد به مطب پزشك معالج مراجعه نمايید.                                                                                 زمان مراجعه به پزشک: 

                                                                                                                                                                                                                                                               ماه خودداری شود. 2تا1از واردشدن فشارروی قفسه سینه به مدت  -ماه ممنوع2رانندگی تا  موارد ممنوع:

هفته بعددرمراجعه به جراح درصورت نیاز    دو  یک تا-داروهای نسخه شده دردفترچه طبق دستورمصرف شود  .  مراقبت از فشار خون بالا موارد توصيه شده :

مجدد    PTمصرف شود و در زمان تعیین شده جهت آزمایش  PTقرص وارفارین درصورتی که برای شما نسخه شده طبق دفترچه-داروها تغییر خواهدکرد

استفاده  .پمفلت وارفارین مطالعه شود  .مراجعه نمایید pttو PTدرزمان تعیین شده جهت آزمایش  معده خالی مصرف نشود.    قرص آسپرین با-اجعه شودمر

وراه   ی رو ادهیپ-ندارد يبالارفتن ازپله اشکال  -درمنزل يازتوالت فرنگ حااستفادهیترج-شود یقلب بازکه ازطرف بخش داده م يبعدازجراح یماه. مطالعه کتاب مراقبتها1تا رومتردرمنزلیازاسپ
  اقرمزشدني ي.درصورت خون  PTشيآزما یریگی.پشود یبرطرف م ج ي است به تدر يهوش یب رضازعوا  بوستي، يياشتها  يتهوع،ب-دینکن يکه احساس خستگ  يتازمان باشدیم  ارمناسبیرفتن بس

 .ديریتماس بگ 387427011- 602. در صورت بروز مشکل با شمارهديیبه اورژانس مراجعه نما ياستفراغ خون ديسردردشد يادرار سرفه همراه باخلط خون

یسا
 ر

آموزشموارد  
  ي 

 

 .دیيرا اسکن نما ریز یکد ها شتريکسب اطلاعات ب یبرا

 
 

 فیلم مراقبت های بعد از عمل 

     

 
 امضا پزشک  امضا پرستار  یا همراه   امضاء و اثر انگشت بیمار

Unit No: :شماره پرونده 
 

 راهنمای مصرف وارفارین  اسپیرومتری  جراحی دریچه   فشار خون بال  دیابت 

 


