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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
 

 مصرف نماییدتخم مرغ وشیر،ماهی ،گوشت قرمز و سفید ،پر پروتئین مثل حبوبات غذاهای  
 

ت 
مراقب

زخم 
 

 تعویض پانسمان روزدرمیان به روش استریل

 بدن هنگام خواب و استراحت بالاتر بودن اندام قطع شده از سطح

)ترشحات بدبو و و ترشحات اطراف عضو قطع شده)سیاه و قرمز و متورم بودن غیر طبیعي است(توجه به رنگ پوست 

 ودر صورت مشاهده سریعا به پزشك خود مراجعه نمایید چرکي غیرطبیعي است(

 

 

س از 
ی پ

ی ها
پیگیر

ص
ترخی

 

 

.ورم شدید عضو          3پوست عضو قطع شده از حالت طبیعي به کبودی  .تغییر رنگ 2.گزگز و خواب رفتن عضو   1

 .ایجاد درد شدید بخصوص اگر درد با حرکت آن عضو بیشتر شد به پزشك مراجعه کنید.4
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 انجام فعالیت های روزانه و فیزیوتراپی برحسب نیاز و نظر پزشک
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ك
ش
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 مراجعه مجدد به پزشك:مراجعه دو هفته بعد به پزشك.زمان 

 کلینیك ویژه شبكه بهداشت تایباد روبروی بیمارستان. 402،داخلي درمانگاه     05154523990شماره بیمارستان:

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

 تماس بگیرید.239یا  )کلینیک آموزش سلامت(  221داخلی  54523990و یا در صورت داشتن سوال با شماره تلفن 
 

 

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


