
  ترخيص زمان در خانواده و بيمار به آموزش فرم

 پره اكلامپسي   

                           :Name:نام               Family Name نام خانوادگی:

           

                     :Wardبخش:

                       :Roomاتاق:

                         :Bedتخت:

 :Attending physician              پزشک معالج:

                 :Date of Admissionتاریخ پذیرش:    :Date of birthتاریخ تولد:                        :Father Nameنام پدر:

 
 

 .........تاریخ ترخيص: .................... تلفن بخش : ..................... کدرهگيري دارو وآزمایشات نسخه شده: ........................پره اكلامپسي   : تشخيص نهایی

  □غيره                   □پی گيري                      □ترخيص با ميل شخصی                  □بهبودي نسبی                   □وضعيت بيمار هنگام ترخيص:   بهبودي

 .مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد
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 دارونحوه صحيح مصرف  )ساعت( مصرف زمان ميزان مصرف در روز نام دارو

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ قبل از غذا□ ناشتا      

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ بعد از غذا□  همراه غذا □ غذاقبل از □ ناشتا      
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 داشته باشيد. جاتیجات وسبز وهمي مصرف –رژیم کم نمک و کم چربی 
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اس

 

.ديچپ بخواب يبهبود گردش خون جفت به پهلو ي.براديکن يخوددار نيسنگ تيدر بيشتر ساعات روز استراحت کنيد.از فعال  

زمان 

مراجعه 

 مجدد

(صي)طبق دستور پزشک در زمان ترخییدو بار در هفته به درمانگاه ماما  
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 .یا کاهش حرکات جنين سریعا به درمانگاه مامائی مراجعه نمایيد زشیدر صورت درد و خونریزي و آبر

 صورت سردرد و درد  در ناحيه شكم وسوزش سردل و تاري دید به پزشک مراجعه نمایيد. در

ت
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 .رديگيقرار م ماريب اريشده و در اخت ديدر خلاصه پرونده ق شاتیآزما جهينت

 ادرارطبق دستور پزشک نيپروت یو بررس هيجهت کنترل عملكرد کل يدوره ا شاتیآزما انجام
ت

اقب
مر
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 .روزانه خود را وزن کنيد

 یمراجعه به مراکز درمان9/14از  شتريفشار خون تان را روزانه کنترل نمایيد.در صورت ب

 ساعت طبيعی می باشد.1حرکت در 4حرکات جنين روزانه)به پهلوي چپ بعد از صرف غذا قرار بگيرید و حرکات جنين را بشمارید(حدود  شمارش
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 :Unit Number               شماره پرونده:

 



 مددجوي گرامی:

 مایيد.پس از مطالعه مطالب این فرم، هر گونه سوال یا ابهام احتمالی را یادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان از پرستار خود سوال ن

پدس از ببدت نسدخه کدد *مددجویانی که بيمه تامين اجتماعی دارندد، کدد ملدی خدود را جهدت دریافدت دارو و یدا انجدام آزمایشدات ارائده نمایندد. بدراي سدایر بيمده هدا 
 رهگيري اعلام می شود.

 
 
 
 
 

 
بددا کلينيددک هدداي پرسددتاري آمددوزش  12تددا 8*در صددورت وجددود هرگوندده سددوال در زميندده بيمدداري خددود مددی توانيددد همدده روزه (بدده جددز روزهدداي تعطيددل) از سدداعت 

 (تماس بگيرید.351داخلی)    -    05132231061سلامت   
 مهر و امضائ پزشک                                            مهر و امضاي پرستار    امضاء/ابر انگشت بيمار یا همراهی                                             

 
 

 


