
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

Mashhad University of Medical Science  
 كودكان اكبر درماني ، پژوهشي و مركز پزشكي آموزشي       

 عدم نزول بيضه بيماری فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه تایید پرستار مسئول:

  

  :Ward                                        :بخش :Name                                        نام:     :Family Name                    نام خانوادگي:

 :Room                                            اتاق:

 :Bed                                             تخت:

 :Attending Physician                         پزشك معالج:

 :Date of Admission                          تاریخ پذیرش: :Date of Birth                    تاریخ تولد: :Father Name                               نام پدر:

 پزشک توسط  آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 

 و مدت زمان مصرفميزان   نام دارو

 

 نحوه صحيح مصرف دارو
مهرو امضای 

 پزشک
  شب عصر 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       

 رستارتوسط  پ آموزش بعد از ترخيص 

تغذیه
 مصرف مایعات 

 محدودیت در رژیم غذایی ندارند و با توجه به سن کودک می توانید از تمام گروه های غذایی استفاده کنید.

............................................................................................................................................................................................... 

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
  باشد داشته یعاد تیفعال تواندیم یجراح از پس روز 2-3 

 .نشود انجام هفته 1 تا روروک و یسوار دوچرخه اما

 .شود انجام درمان کادر نظر با نیسنگ و دیشد یها ورزش

............................................................................................................................................................................................... 

 

 

ت
ش

بهدا
 

 

 .دینده قرار وان در را کودک اما.ندارد یمشکل عمل از پس روز 5حمام 

 رعایت بهداشت ناحیه پرینه و عمل

............................................................................................................................................................................................... 

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 .دیبزن یجراح موضع به را پزشک توسط شده زیتجو یها پماد 

 در صورت بروز علائم تب،خونریزی و تورم و قرمزی ناحیه عمل،استفراغ و... به مراکز درمانی مراجعه نمایید.

...............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................. 

 

 

ص
س از ترخی

پ
 

 مراجعه کنیداکبر بیمارستان یا اورژانس  در صورت بروز هرگونه مشكل به درمانگاه

 تماس بگیرید121آموزش سلامتپرستاری كلینیك ویا  31891311-312با شماره تلفن همه روزه 

 اسكن کد با نرم افزار بارکد خوان و ورود  به سیستم و دسترسي به مطالب آموزشي سایت بیمارستان 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 


