
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

              جامعه مشهد للعلوم الطبیه
 Mashhad University of Medical Science  

 مستشفه مهر التخصصی

     نموذج تثقيف المريض والأسرة في وقت الخروج    

       عملية شد البطن                                                                          

 Name                             :الاسم            :Family Name :اللقب
                                  :Ward:القسم

 :Room                                 :القرفه

 :Bed                               :رقم السریر

 :Attending Physician                :طبیب المعالج

 :Date of Admission              :الاستقبالتاریخ  :Date of Birth           :موالید :Father Name                  :اسم الاب

 التدريب على الخروج من قبل الطبيب والممرضة

ى 
ب عل

التدري
علاج

 

 توقيع الطبيب و الممرضه الطريقه الصحيحه لتناول الدواء كمية ومدة الاستخدام العلاج

 ليل اظهر صباحا

   كولجزانحقنه 
   مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل  √

  مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل  √ √ √ اسیتامینوفین كودین

  مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل     

  مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل     

  مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل     

  مع الكثير من الماء   قبل النوم قبل الريوق  مع تاول الاكل   الاكلبعد   الاكلقبل     

تغذيه
 الكربوهيدرات عمالتقليل است -عصير الفاكهة الطبيعي  -نسبة عالية من البروتين  

ف 
طر

ي وال
ح والموقع الجراح

العناية بالجر

ب
صا

الم
 

 لا يمتلك          الوقت المناسب لسحب القسطرة )إن وجدت(:                    إذا كان ذلك متاحابعد أسبوع     مدة الخياطة )إن وجدت(:

                                                                   لا يمتلك      وقت الحصول على الخزعة )إن وجدت(:                       أيام 5راجع الطبيب بعد  الوقت لسحب الصرف )إن وجد(:

                                                                                                                  ساعة من العملية 72الاستحمام بعد استحمام :    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      لموصوفةتغيير الضمادات اليومية واستخدام المراهم ا        )إن وجد(: الضمادوقت تغيير 

من الساق، اذهب في حالة ضيق التنفس، والنزيف والإفرازات من مكان العملية، والحمى، والتصلب والاحمرار، وتورم في جانب واحد   حالات اخرى  :

 .الكدمات أمر لا مفر منه .استخدام المشد و الحزام البطن م + تورم أمر طبيعي.نزيف لعدة أيا .إلى عيادة الطبيب

ج
المتابعة بعد الخرو

  أيام 7-5بعد       الوقت لرؤية الطبيب: 

 قلة النشاط والتمارين الرياضية الثقيلة والجلوس الطويل وشد البطن مواد محظورة:

 تدليك الساق والكتف -العلاج الطبيعي التنفسي  -المشي في وضع منحني  -الاستحمام  -المشي بانتظام  -تناول الأدوية الموصوفة  العناصر الموصى بها:

مواد تعليمية 

ى
أخر

 .610تحويلة  38427011في حالة وجود أي مشكلة، التوجه إلى غرفة الطوارئ في مستشفى مهر أو الاتصال على  

ل
تفاصي

 

 .المعلومات قم بمسح الرموز أدناه للحصول على مزيد من

 

 
 

 

 
  

 
 
 

 شدالبطن              

 
 

 
 :توقيع و البصمه المريض                                :الممرضةتوقيع :                                  توقيع الطبيب 

Unit No: : رقم الملف 
 

 السكري


