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 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص          

 تومور مغز 

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

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

 :Room                                   اتاق:

 : تخت

 :Attending Physician                 پزشك معالج:

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

 پزشک و پرستار  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      

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

تغذیه 
شود.    یم  هیکم نمک و کم چرب توص  یفشارخون مصرف غذاها   ای  ابتی. درصورت داشتن ددیبنوش  یکاف  عاتیو ما  دیسالم و سبک داشته باش   ییغذا  میرژ 

 . شود  یم  هیو کشمش توص  یویانبه، پرتغال، ک  ،یبا پوست، آلو بخارا، گلاب  بی س  ر،یجات مثل انج  وهیغلات، حبوبات و م  بوستیاز    یر یجلوگ  یبرا 

ل 
ت از زخم ، مح

مراقب

ب  
ضو آسي

ي و ع
جراح

دیده 
 

 

                                                                                              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

 هنگام دوش گرفتن سرخیس نشود.   :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 :    

 . کنید  خودداری  زخمرانندگی و خیس شدن محل    ،نیبلند کردن اجسام سنگاز    موارد ممنوع :

 . دیکن  یمدت بدون حرکت خوددار  یطولان  دنیاز دراز کش پیاده روی آرام و کوتاه در خانه داشته باشید.  موارد توصيه شده :

ي 
سایر موارد آموزش

 

تب بالا، ترشح از محل بخیه  پانسمان را خشک و تمیز نگه دارید. در صورت    بالاتر از سطح بدن باشد.  یسر کم  دنیمصرف داروها به موقع باشد. هنگام خواب

اندام ها،  تشنج،،  ها . )در تهوع یا استفراغ مکرر سریعا به پزشک مراجعه کنید.  کاهش سطح هوشیاری، سردرد شدید یا مداوم وکاهش حس و حرکت در 

                                                                                                                     (                                                                                                                             تماس بگیرید  601داخلی    38427011صورت بروز مشکل با شماره

ت 
توضيحا

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد. 

 

  
  

تومور مغز   فشار خون بال  دیابت  

 نخاع 
 پیشگیری از زخم بستر  سکته مغزی 


