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 اتاق:

 تخت:
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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
 

د مثل تباه شدن باانقباضات کمترمصرف کنید غذاهای نفاخ بعلت ایجاد درد واشیرزیم غذایی معمولی میتواند داشته باش

 دمصرف کنیحبوبات مکمل های حاملگی وغذاهای حاوی فیبرمثل میوه وسبزی 

 

 

 

 

زخم
  

 

ص
س از ترخی

ی پ
ی ها

پیگیر
د درصورتی رهیزید وازکارسنگین وایستادن زیاد بپاشیاستراحت داشته ب درصورت احساس درد،چک ضربان قلب جنین  

لکه بینی آبریزش علایم خطری چون د درصورت مطب پزشک مراجعه کنی به بهداشت یا که درد بااستراحت برطرف نشد

 دن مرکز بهداشتی درمانی مراجعه کنیوتشدید درد به نزدیک تریوخونریزی 

 

 

 

 

سایر موارد آموز
ي

ش
د وحرکات جنین یدرصورت کاهش حرکات جنین یک ماده شیرین مثل چای نبات مصرف کرده به پهلو دراز بکش 

بهداشتی د درغیراین صورت به نزدیک تزین مرکز یحرکت درعرض یک ساعت داشته باش4 لد بایدحداقیرابشمار

کنید درمانی مراجعه  

 
 

 

 

 

سریعا به مراکز درماني مراجعه نماید و ر مشكل و یا بروز علایم خطر ه ندر صورت داشتزمان مراجعه مجدد به پزشك:

شماره تلفن باسوال  هرگونهجهت کنترلهای بارداری مرتبا به مراکز بهداشت مراجعه کند و یا در صورت داشتن 

 تماس بگیرید. 221 ،داخلی کلینیک آموزش سلامت 206داخلی 54523990

 

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


