
  ترخيص زمان در خانواده و بيمار به آموزش فرم

 کورتاژ

                           :Name:نام               Family Name نام خانوادگی:

           

                     :Wardبخش:

                       :Roomاتاق:

                         :Bedتخت:

 :Attending physician              پزشک معالج:

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

 
 

 ........تلفن بخش : ..................... کدرهگيري دارو وآزمایشات نسخه شده: .........................تاریخ ترخيص: ....................  کورتاژ: 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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 نحوه صحيح مصرف دارو )ساعت( مصرف زمان ميزان مصرف در روز نام دارو

  □با آب زیاد□ زمان خواب□ غذابعد از □  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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 است استفاده شود.)مثل گوشت قرمز( يشتريآهن ب يکه دارا ییخاص وجود ندارد اما بهتر است از موادغذا ییغذا میرژ-
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 .ديشروع کن جیروزمره خود را طبق دستور پزشک بتدر يتهايپس ازعمل فعال

زمان 

مراجعه 

 مجدد

يبا جواب پاتولوژ صيهفته پس از ترخ 2مراجعه به درمانگاه   
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 ترشحات بدبو حتما به پزشک مراجعه گردد. -دردشکم -تب -از واژن دیشد يزیدر صورت بروز خونر
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 . ديکن يريگيپ  شگاهیرا از آزما يجواب نمونه پاتولوژ صيدوهفته پس از ترخ

 قرار گرفته است. ماريب اريشده ودر اخت ديدر خلاصه پرونده ق شاتیآزما جهينت
ت
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از  یکینزد نيو در اول دينداشته باش یکیشود تا دوهفته نزد یم هي..توصديو بهتر است تا آن زمان از تامپون استفاده نکن شوديشروع م ودیهفته بعد پر 6تا  2

 شود. يريمجدد جلوگ ي. بهتر است سه تا شش ماه)با نظر پزشک( ازبارداردياستفاده کن ياز باردار يريروش مطمئن جلوگ ایقرص 
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 :Unit Number               شماره پرونده:

 



 مددجوي گرامی:

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

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.250داخلی)    -    05132231061سلامت   

 مهر و امضائ پزشک                                            مهر و امضاي پرستار    امضاء/ابر انگشت بيمار یا همراهی                                             

 
 

 


