
  

               مشهد دانشگاه علوم پزشكي
 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 کاتارکت 

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

 :Room                                   اتاق:

 :Bed                                     تخت:

 :Attending Physician                 پزشك معالج:

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

 پرستارآموزش های زمان ترخيص توسط 

ش دارو
آموز

 

 امضاء پرستار 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      

تغذیه
 

 دیابتی در صورت دیابت کم نمک و کم چربی در صورت بیماری فشار خون –معمولی 

ل 
ت از زخم ، مح

مراقب

ب دیده
ضو آسي

ي و ع
جراح

ندارد                                :زمان کشيدن درن ) در صورت وجود( ندارد                                                                        زمان دریافت بيوبسي )درصورت وجود( : 

                                                                                                                 ندارد                            زمان کشيدن سوند ) در صورت وجود( :

                                                                    دربخش توسط پزشک برداشته می شودونیازی ندارد            زمان تعویض پانسمان)در صورت وجود (:

                                                                                                           جذبی هستند                        زمان کشيدن بخيه) در صورت وجود ( :

 :   صبح روزچهارم بعدعمل                                                             استحمام

ص
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

                                                                                                                                                 عمل به مطب مراجعه کنید                                                                                                        چهارم بعد  عصر روززمان مراجعه به پزشک :

                                                    صبح روزویزیت حمام وعصربه مطب مراجعه شود   .صورت خود رانشویند و حمام نکنند تا روزچهارم بعدازعمل . موارد توصيه شده :

بیمارستان مهر مراجعه کنید. لی داشتید به مطب یا اورژانس اگر مشک در صورت سردرد و چشم درد شدید به پزشک معالج مراجعه فرمائید.:علائم خطر

 314-311داخلی -11072433شماره بیمارستان 

ي
سایر موارد آموزش

 

 

ت
توضيحا

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد.

     

 
 امضاو اثرانگشت بیماریاهمراه:                                            امضاپرستار:                                                     :امضا پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 

 کاهش سکته قلبی توصیه های غذایی مناسب کاتاراکت خون بالافشار  دیابت


