
آدرس سایت :             شماره تماس : 

معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی جهرم

آموزش های حین ترخیص:

آموزش به بیمار توسط پرستار
آشنایی با عوارض دارویی وآموزش های لازم میزان مصرف زمان مصرف نام دارو
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آیا بیمار قادر به انجام فعالیتهای زیر می باشد؟
انجام کارهای 

شخصی
حمام ورزش پیاده روی بلند کردن اشیاء 
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 آموزش شیوه های کنترل و مدیریت درد در صورت نیاز 

(...واکر ، ویلچر، عصا، آسم یار، تشک مواج و) نحوه استفاده ایمن و موثر ازتجهیزات پزشکی و وسایل کمک درمانی ساکشن 

      مراقبت از زخم و پانسمان    زخم بستر       استومی     لوله بینی -معده     مراقبت های خاص : سوند ادراری 

سایر آموزش ها:............................................................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................... 
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ها

ش 
وز

آم
  سایر موارد         پرسش و پاسخ        فیلم        پمفلت آموزشی       چهره به چهره

ش 
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در صورت مشاهده علایم زیر فوری به پزشک معالج یا بیمارستان مراجعه کنید. 
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بیمار بعد از ترخیص ارجاع به : مشاوره پزشکی با متخصص :  ....................................  دکتر:...................    مورد دیگر .......

مراجعه بعدی : در تاریخ ...........................روز ............................ کلینیک ........................ مطب دکتر ........................

امضاء  مدارک بیمار شامل ............................................تحویل خانم /اقای .......................................داده شد .  

آموزش گیرنده بیمار/ همراه: ...........................................     پرستار بخش: خانم /آقا..................................    پزشک بخش   ................................      

         مهرو امضاء                                                                          مهرو امضاء                                                  مهرو امضاء


