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 توسط پزشک آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 امضاء پزشک نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو
   

 

   

   

 پرستارتوسط  آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 

 نام دارو
  ميزان و مدت زمان مصرف

 نحوه صحيح مصرف دارو
 

 پرستار امضاء
 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      

تغذیه
لیوان و میوه و سبزیجات زیاد میل کنید تا دچار یبوست  10تا  8رژیم معمولي مثل قبل از بستری و مایعات فراوان  

 نشوید.
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 تورم و قرمزی و وجود ترشح در محل عمل از علایم عفونتو تعویض پانسمان طبق دستور پزشك. رعایت بهداشت فردی

 عالج مراجعه گرددمیباشد  ودر صورت رویت به پزشك م
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 رفتن و پیاده روی از لخته شدن خون در پاها جلوگیری مي کند . راه

 ساعت خودداری کنید  2والي بیش ازمت از نشستن به طور

 از زور زدن پرهیز نمایید

 به پزشك مراجعه نماییدسوزش ادرار و بي اختیاری و تكرر ادرار ار در صورت  
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 که با سوند مرخص شدید حین راه رفتن کیسه ادرار باید پایین تر از سطح بدن باشد ولي کشیده نشود. در صورتي 

 جدا خودداری کنید. ناجسام سنگید کردن ناز بل

 بعد عمل ادرار خوني تا چندروز طبیعي میباشد
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 مراجعه یك هفته بعد به پزشك.زمان مراجعه مجدد به پزشك:

 بیمارستان. یوبروکلینیك ویژه شبكه بهداشت تایباد ر 402،داخلي درمانگاه     05154523990شماره بیمارستان:

ده روز پس از ترخیص و یا در صورت بروز هرگونه مشکل و علایم خطر سریعا به مراکز درمانی مراجعه نمایید  یک هفته تا

 تماس بگیرید.)کلینیک آموزش سلامت(  245داخلی  54523990داشتن سوال با شماره تلفن  و یا در صورت
  

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه مضاء پزشك:مهر و امضاء پرستار:                                     مهر و ا


