
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

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

 اکستروفی مثانه بيماری فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 

  :Ward                                        :بخش :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:

 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 

تغذيه
 محدودیت ندارد. 

 توصیه به مصرف شیرمادر و مصرف مایعات 

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

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 

 استراحت داشته باشد.پس از عمل جراحی تا زمان بهبودی کامل 

 پس از آن محدودیت حرکتی ندارد.

 در صورت ترخیص با سوند ادراری، از سوند مراقبت شود و از کشیده شدن جلوگیری شود.

 سوند ادراری پایین تر از سطح بدن قرار گیرد.

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

 

 

ت
ش

بهدا
 

 

 در مورد استحمام بعد از عمل از پزشک خود سوال کنید.

 و بررسی محل عمل از لحاظ ترشح و خونریزی یز نگهداشتن محل عملتم

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

 

ساير
 

ي
ش

موارد آموز
 

 پس از عمل در صورت کاهش یا افزایش حجم ادرار،تب،خروج ترشحات چرکی از ناحیه عمل به مراکز درمانی مراجعه نمایید.

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

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

 

س از 
پ

ص
ترخی

 

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

 تماس بگیريد121 آموزش سلامترستاری پكلینیك ويا  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 
 



 

 امضاء و اثر انگشت بیمار يا همراه تايید پرستار مسئول:

  


