
                مشهد دانشگاه علوم پزشكي 
 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص 

 شنت مغزی 

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

 :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 

 پرستارپزشک و امضاء  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      

تغذیه 
 

 ی کاف  عات یو نفاخ، مصرف ما  یچرب، شور، سرخ کردن  یاز غذا   زیپخته ( ، پره  یو سبز   وهی )سوپ، پوره، گوشت و مرغ نرم، م  یسالمُ نرم و مقو   ییغذا  میرژ

ت از زخم ،  
مراقب

ضو  
ي و ع

ل جراح
مح

ب دیده 
آسي

 

 

                                                                                              شود.       یم  دهیکش  صیقبل از ترخ   زمان کشيدن درن ) در صورت وجود( :                                        ندارد   مان کشيدن سوند ) در صورت وجود( :       ز

   هفته بعد عمل بعد مراجعه به پزشک     2  ن کشيدن بخيه ) در صورت وجود ( :زما            هفته بعد  عمل  کی)درصورت وجود( :    يوبسيب افتیزمان در

 نشود. )سر و شکم( خیس  هنگام دوش گرفتن محل پانسمان    :استحمام زمان               روز درمیان        ( : زمان تعویض پانسمان)در صورت وجود  

ص 
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

 .دیهفته  بعد عمل به پزشک مراجعه کن  دوزمان مراجعه به پزشک :    

   ضربه به سر یا محل شنت، دستکاری یا فشار دادن محل شنت بدون دستور پزشک و اجتناب از فعایت سنگین، زوز زدن و خم شدن زیاد موارد ممنوع :

 مصرف منظم داروها، پیگیری منظم ویزیت های دوره ای پزشک جهت بررسی عملکرد شنت  استراحت نسبی و خواب کافی،  موارد توصيه شده :

ي 
سایر موارد آموزش

 

دن است  قابل یکه به شکل برجستگ ردیگ یزخم سر قرار م ریدر ز شنتمعمولا پمپ  دن آن برابه  ازین کهلمس و فشر  .ستین عیبهتر ما هیتخل یفشر

 .کند هیتوص که پزشک یدر صورتپمپاژ  عیتش یشک و در موارد خاص براپز نهیمعا یبراو بیشتر دهد  یرا انجام م هیشنت خود به خود کار تخلپمپ 

استفراغ  ایمداوم و تهوع  ای دیسردرد شد ،یاریها، تشنج،کاهش حس و حرکت در اندام ها، کاهش سطح هوش هیدر صورت تب بالا، ترشح از محل بخ

                                                                                                                     (                                                                                                                            دیریتماس بگ 601 یداخل 38427011.. )در صورت بروز مشکل با شمارهدیبه پزشک مراجعه کن عایمکرر سر

ت 
توضيحا

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد. 

     

 
 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه  امضا و مهر پرستار:                                         امضا و مهر پزشک  

Unit No: :شماره پرونده 
 

 پیشگیری از زخم بستر  آلزایمر  شنت مغزی  فشار خون بال  دیابت 


