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 مراقبت های پس از ترخیص         

 

 :شماره پرونده                                    

 

 بخش:  پزشک معالج: 

 : اتاق 

 :تخت

 نام خانوادگی:                  : نام

 تاریخ تولد:  تشخیص )علت بستری(: تاریخ پذیرش:

 زن     جنس :  مرد  

 نام پدر: 

 :شایسته است که پس از ترخیص از بیمارستان موارد زیر را به دقت مطالعه و اقدام نماییدبیمار محترم ضمن آرزوی سلامتی برای شما 
 :مراقبت در منزل 

 . یدده یشافزا یبوستاز  یریرا جهت جلوگ هایوهم یجات،سبز یرنظ یبراز ف ی غن یغذاها  یافتدر -

 ها استراحت کافی داشته باشید. و بین فعالیت یتبدن خود فعال یتحد ظرف در -

 . یداجتناب کن ینسنگ های یتکامل از فعال یپزشک تا بهبود یهتوص با -

 .ییداجعه نماو در صورت لزوم به پزشک مر یدو عفونت است که به علائم آن توجه کن یزیعمل خونر ینعوارض ا از -

 .یدکن یخوددار  یکی درمان( از نزد یانتا پا  یحاًدو هفته )ترج یاست حداقل برا بهتر -

 است.  یضرور یامر  یتناسل یهبهداشت ناح رعایت -

  مجدداً   یستیبا   یافتد، شده کاتتر ب  یینقبل از مدت زمان تع  کهی. در صورتگیردیکردن کاتتر چهار تا شش هفته بعد از درمان صورت م  خارج -

 گذاشته شود.

 . ید نمائ یزپره یکیتنگ و پلاست یهالباس یدنپوش از -

 . یدشده طبق دستور پزشک استفاده نمائ یزدرد از دارو مسکن تجو ینتسک جهت -

 . ییدطبق دستور پزشک و تا اتمام کامل دوره مصرف نما ین( را در ساعات معیوتیکب ی شده توسط پزشک )مانند آنت یزتجو داروهای -

 . یدنمائ یزدود پره یابه صورت بخور  یپزشک معالج حت یاز دارو یراستعمال هر گونه دارو به غ  از -

 عه کنید  مراجو یا پزشک ر صورت مشاهده موارد زیر به بیمارستان  د

 .یدمراجعه کن  یتوسط پزشک معالج مشخص شده، به و کهیدر زمان -

 .یدعمل به پزشک مراجعه کن یهناح یعمل، خروج کاتتر، التهاب و قرمز یهترشح ناح یزی،صورت داشتن تب، خونر در -

 یگر کننده دنگران  یمصورت بروز هر گونه علا در -

 یونانکلوز یستک


	Cystinclusion

