
                                                           

 مشهد دانشگاه علوم پزشكي
Mashhad University of Medical Science 

 بیمارستان تخصصي مهر

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 ( هیدروسل)

 

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

 :Roomتاق:ا

 :Bedتخت:

 :Attending Physicianپزشك معالج:

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

 پزشک و پرستارآموزش های زمان ترخيص توسط 

ش دارو
آموز

 

  نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام 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      

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

تغذیه
 

 جهت جلوگیری از یبوست مصرف بیشتر میوه و سبزیجات توصیه می شود کافی ،مایعات معمولی ،  رژیم

ي و 
ل جراح

ت از زخم ، مح
مراقب

ب دیده
ضو آسي

ع
 

 

طبق دستور  :   زمان کشيدن سوند ) در صورت وجود(     طبق دستور پزشک زمان کشيدن بخيه) در صورت وجود ( :          طبق دستور پزشک زمان تعویض پانسمان)در صورت وجود (:    

 طبق دستور پزشک:  تحمام اس                       زمان دریافت بيوبسي)درصورت وجود( :                                طبق دستور پزشکزمان کشيدن درن ) در صورت وجود( :   پزشک

یا بالاتر ، درد شدید یا افزایش ناگهانی درد خونریزی شدید در محل عمل ترشح چرکی یا بوی بد از زخم ، مشکل در ادرار یا  درجه 83تب بالای سایر موارد  :  .

 تماس 088یا 081داخلی 11483183144 -41نزدیکترین مرکز درمانی یا اورژانس بیمارستان مهر مراجعه نمایید. در صورت هر گونه مشکل با شماره بهاحتباس ادرار 

                                                                                               حاصل نمایید.                                                                                                                 

ص
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

آزمایش ها یا پاتولوژی در صورت در تاریخ تعیین شده برای ویزیت مجدد مراجعه کنید در صورت داشتن سوند ، برای خارج کردن آن طبق زمان تعیین شده مراجعه نمایید نتایج زمان مراجعه به پزشک : 

  انجام را در مراجعه بعدی همراه داشته باشید

  اجسام سنگین ، ورزش های سنگین ، دویدن ، دوچرخه سواری و... خودداری کنید هفته از بلند کردن 0تا1 موارد ممنوع :

 چند روز اول استراحت نسبی داشته باشید ، پیاده روی سبک از روز های اول هفته بلامانع است ، موارد توصيه شده : 

سایر موارد 

ي
آموزش

،پوشیدن لباس زير محافظ )ساپورت بیضه( طبق روز اول پس از عمل طبیعي است معمولا به تدريج برطرف مي شودوجود درد خفیف ، کبودی مختصر و تورم خفیف کیسه بیضه در چند  
 استفاده کنید(دقیقه با فاصله مناسب 02تا 51توصیه پزشك استفاده کنید کمپرس سرد )هر بار 

ت
توضيحا

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد.

    

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

Unit No: :شماره پرونده 
 

 مراقبت از سوند ادراری پروستات فشار خون بالا دیابت


