
  ترخيص زمان در خانواده و بيمار به آموزش فرم

 دیابت در 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: ........................یدر باردار ابتید: تشخيص نهایی

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

 .مددجوی گرامي: لطفا مطالب این فرم را به دقت مطالعه نمایيد و تهيه داروهای نسخه شده و یا انجام آزمایشات 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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                          ميان 3وعده غذایی اصلی صبحانه نهار شام و 3وعده غذایی که شامل 6روزانه 

 صرف شود. عصر و قبل از خواب می باشد، 4صبح  10وعده که ساعت

و 
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 یبه مدت طولان ستادنیا ایو  نيسنگ ياي.از بلندن کردن اشديبدن کمک کن یدر روز(به سوزاندن گلوکوز اضاف يرو ادهيپ قهيدق30ورزش سبک) کیبا 

دياجتناب کن . 

زمان 

مراجعه 

 مجدد

(صيزمان ترخدوبار در هفته به درمانگاه مامایی)طبق دستور داده شده توسط پزشک در   

طر
 خ

یم
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ع
 

 :در صورت بروز علایم ذیل به پزشک مراجعه کنيد

 و نبض ضربان افزایش -توهم -سردرد-اضطراب-الودگی خواب-عادي غير خستگی–تنفس سریع و سطحی  -علایم کاهش قندخون:  پوست سرد و مرطوب

     وکما تشنج -خون فشار

 اشتها افزایش –تهوع  – قراري بی عميق هاي تنفس – حاد خستگی -حد از بيش تشنگی – زیاد ادرار –پوست خشک  -علایم افزایش قند خون:برافروختگی

 مانیو دردزا زشیآبر-يزیخونر-نجني حرگات کاهش  -
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 قرار گرفته است. ماريب اريشده و در اخت ديدر خلاصه پرونده ق شاتیآزما جهينت
ت

اقب
مر

ود
خ

 ی

 .ساعت طبيعی می باشد1حرکت در 4روزانه)به پهلوي چپ بعد از صرف غذا قرار بگيرید و حرکات جنين را بشمارید(حدود شمارش حرکات جنين 

 ساعت بعد ازصبحانه نهار و شام اندازه گيري کنيد.                 2بار به صورت قبل از صبحانه و  4تا 2قند خون خودرا روزانه 
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 :Unit Number               شماره پرونده:
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 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 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                                             

 
 

 


