
               مشهد دانشگاه علوم پزشكي
 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 شکستگی  ران

 :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:

 و پرستار آموزش های زمان ترخيص توسط پزشک

 

 

ش دارو
آموز

 

 نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو

 

 

 

 انعقاد)ریواکسوبان (تقویتی ومسکن وآمپول کلگزان یاضد 

 باکنترل اکموز
   

   

   

   

   

تغذیه
 کم نمک درصورتی که فشارخون مبتلا هستید و دیابتی کم چرب درصورتی که دچاربیماری قند خون هستید -معمولی 

ل 
ت از زخم ، مح

مراقب

ب 
ضو آسي

ي و ع
جراح

دیده
 

 

                                          هفته بعد   2  زمان کشيدن بخيه) در صورت وجود ( :          روزدرمیان         زمان تعویض پانسمان)در صورت وجود (:

                         ساعت بعدعمل       24تا22    زمان کشيدن درن ) در صورت وجود( :                         روزدوم       زمان کشيدن سوند ) در صورت وجود( :

                                                           روزبعدعمل درصورت داشتن نمونه بیوپسی5تا3:   فت بيوبسي )درصورت وجود( زمان دریا                                باپانسمان ضدآب بلامانع است         استحمام :

ص
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
       زمان مراجعه به پزشک :                                                                                                         

  موارد ممنوع :

 نفس عمیق بکشید -ی نداردکنترل ساق پا از نظر تورم وقرمزی وبررسی زخم جراحی ادامه تمرینات حرکتی وفزیوتراپی /کبودی مانع موارد توصيه شده :

.دیتماس حاصل فرمائ 033  -034 یداخل-34222433مارستانیبا شماره ب ای دیمهر مراجعه کن مارستانیاورژانس ب ایبه مطب  دیداشت یاگر مشکل    

سایر موارد 

ي
آموزش

  

ت
توضيحا

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد.

     

 
 :اهمراهیماریپرستار:                      امضاو اثرانگشت ب امضا پزشک:                                                     امضا

Unit No: :شماره پرونده 
 

 پیشگیری از زخم بستر توصیه های غذایی مناسب شکستگی فمور  فشار خون بالا دیابت


