
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

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

  C.F    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
 

 .گوشت منبع خوبی از آهن و روی بوده و توصیه میشود -از شش ماهگی غذاهای تکمیلی شروع شود 

 .نور کنترل شودمحیط غذا خوردن از لحاظ صدا و 

 فراوان  عاتیما دنینوش، مکمل هیتغذ، دیکلر یحاو یغذاها و نمک پر یها غذا

 شودیم هیتوص بالا یکالر با خشک ریش – مادر ریش یها کننده یغن یریگ وزن کاهش صورت در

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

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 محدودیت حرکتی ندارد. 

 و فعالیت های سنگین اجتناب شود. از دویدن

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

ت
ش

بهدا
 

 

 شستن دست ها قبل و بعد از غذا خوردن

 استحمام

 پیشگیری از تماس با بیماران عفونی
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 ضربه پشت قفسه سینه جهت خروج ترشحات  

 در منزل به هیچ عنوان از داروها بدون تجویز پزشک استفاده نکنید. 
 به مراکز درمانی مراجعه نمایید. تب بروز صورت در ،اسهال ای بوستی،یانرژ داشتن، ن اشتها شدن کم و وزن دادن دست ازدر صورت 

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

 

س از 
پ

ص
ترخی

 

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

 تماس بگیرید 121آموزش سلامت پرستاری كلینیك ویا  31891411-412با شماره تلفن همه روزه 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 


