
  ترخيص زمان در خانواده و بيمار به آموزش فرم

 فشارخون پس از بارداری

                           :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: ........................  یاز باردارفشارخون پس : تشخيص نهایی

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

 .مددجوی گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهای نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد
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 نحوه صحيح مصرف دارو )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 □ قبل از غذا□ ناشتا      
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کرده استفاده  سيخشک خ ريو آلو و انج تونیاز روغن ز بوستیمناسب است.در صورت  یردهيدر  دوران ش اتيجات تازه و لبن يو سبز وهياستفاده از م

 شود.  یم هيفراوان توص عاتیمصرف ما. دیينما
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الي
فع

ت
اح
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اس

 

 .کنديکمک م مانیدوران پس از زا يبهبود عیبه تسر تيدر فواصل فعال یداشتن استراحت کاف ديبه خاطر داشته باش دیمرتب راه برو ديکن یسع
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 دیبا یخشک شود.نوار بهداشت کبارمصرفیبا دستمال  هيبخ هيناح دیبار با آب ولرم شستشو داده شود.بعد ازشستشو با 3تا2روزانه  دیبا هيو محل بخ نهیپر هيناح

 شود. ضیمرتب تعو
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و در صورت  دیيمراجعه نما یها به مرکز درمان هياز محل بخ یو ادامه دار،تب و ترشح چرک دیشد يزیو خونر دیدر صورت بروز هر گونه مشکل مانند درد شد

 .دیريتماس بگ مارستانيبا ب یردهيمشکل در امر ش
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 قرار گرفته است ماريب اريشده ودر اخت ديدرخلاصه پرونده ق شاتیآزما جهينت

ت
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ترک پستان و  يمادر رو ريچند قطره از ش دنيعلت زخم نوک پستان است مال نیتر عیفقط نوک پستان شا دنيو مک رخوارينادرست پستان گرفتن ش تيوضع

 حتقانکند در صورت ا یبه بهبود زخم نوک پستان کمک م ديوقراردادن نوک پستان در معرض هوا و نورخورش یده ريماساژ وکمپرس گرم پستان قبل از ش

 .شود یم هيتوص ريش دنيپستان استفاده از کمپرس گرم و دوش يپستان و پر

لات
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 .دیيبه اورژانس مراجعه نما عایسر 14/9سردل و فشار بالاتر از  د،سوزشید يماه.در صورت بروز سردرد،تار 3تا  انيکنترل فشارخون روز در م

 :Unit Number               شماره پرونده:

 



 مددجوي گرامی:

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

پدس از ببدت نسدخه کدد *مددجویانی که بيمه تامين اجتماعی دارندد، کدد ملدی خدود را جهدت دریافدت دارو و یدا انجدام آزمایشدات ارا.ده 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                                             

 
 

 


