
  بیمارستان و زایشگاه بنت الهدي 
  فرم آموزش هاي ارائه شده به بیمار در زمان ترخیص توسط پزشک 

  ) عمل جراحی واریکوسل(   
  :Unit Number  : پرونده شماره

 

  :Family Name  : خانوادگینام 
  

                          :Name: نام

     

  :Ward        :          بخش

              :Room: اقتا

                     :Bed: تخت

 :Date of Admission                           :تاریخ پذیرش

    :Father’s Name: نام پدر
                       

  Date of Birth        :تاریخ تولد

  

 :Attending Physician                         :پزشک معالج

 
 

  

  آموزش هاي زمان ترخیص توسط پزشک

  آموزش دارو

  نحوه ارائه آموزش  نحوه صحیح مصرف دارو  میزان و مدت زمان مصرف  نام دارو

  و مکتوب چهره به چهره      

  و مکتوب چهره به چهره      

  و مکتوب چهره به چهره      

  و مکتوب چهره به چهره      

  و مکتوب چهره به چهره      

  تغذیه
رژیم معمولی کم نمک و کم چرب و سبک و پرهیز از مصرف غذاهاي نفاخ مانند سیر و پیاز خام، حبوبات و آب 

  میوه هاي مصنوعی و داشتن اجابت مزاج نرم 
  مصرف مایعات کافی  -

  و مکتوب چهره به چهره

مراقبت از زخم، 
محل جراحی و 
  عضو آسیب دیده

 پانسمان محل عمل بصورت روز درمیان در درمانگاه تعویض نمائید  -

  . روز می توانید پس از مشورت با پزشک خود استحمام کنید ..…پس از
  و مکتوب چهره به چهره

  علائم هشدار
پیگیري هاي (

  )پس از ترخیص 

  تورم و کبودي شدید کیسه بیضه -
  درد و حساسیت روبه افزایش محل عمل -
  درجه 38بیشتر از تب  -

  و مکتوب چهره به چهره

سایر موارد 
  آموزشی

  هفته لباس زیر تنگ بپوشید 2به مدت  -
  عدم فعالیت سنگین تا یک ماه -
  در صورت داشتن نمونه آسیب شناسی پیگیري جواب آن و ارائه به پزشک معالج  -
  کنیدروز پس از عمل جهت کشیدن بخیه محل عمل به مطب مراجعه  10 -7بین  -
  .درباره انجام فعالیت جنسی با پزشک معالج خود مشورت کنید معمولاً تا یکماه نزدیکی جنسی نداشته باشید -
  .ماه بعد از عمل به مطب مراجعه نمائید 3) آزمایش منی ( جهت آزمایش اسپرموگرام -

  و مکتوب چهره به چهره

  
  

  .تائید می نمایم که آموزش هاي فوق را دریافت نموده ام..................................................... اینجانب 

 امضاء یا اثر انگشت بیمار یا همراه بیمار 

  ...........................................................................................................................................................: پزشکملاحظات 

 



  بیمارستان و زایشگاه بنت الهدي 
  زمان ترخیص توسط پرستارفرم آموزش هاي ارائه شده به بیمار در 

  ) عمل جراحی واریکوسل(   
  :Unit Number  : پرونده شماره

 

  :Family Name  : نام خانوادگی
  

                          :Name: نام

     

  :Ward        :          بخش

              :Room: اقتا

                     :Bed: تخت

 :Date of Admission                           :تاریخ پذیرش

    :Father’s Name: نام پدر
                       

  Date of Birth        :تاریخ تولد

  

 :Attending Physician                         :پزشک معالج

 
 

  

  پرستارآموزش هاي زمان ترخیص توسط 

  آموزش دارو

  نام دارو
  نحوه ارائه آموزش  نحوه صحیح مصرف دارو  مصرفمیزان و مدت زمان 

  و مکتوب چهره به چهره    شب  ظهر  صبح

 9همراه غذا  9بعد از غذا  9قبل از غذا         
    9با آب زیاد  9موقع خواب 9ناشتا 

  و مکتوب چهره به چهره

 9همراه غذا  9بعد از غذا  9قبل از غذا         
  و مکتوب چهره به چهره    9با آب زیاد  9موقع خواب 9ناشتا 

 9همراه غذا  9بعد از غذا  9قبل از غذا         
    9با آب زیاد  9موقع خواب 9ناشتا 

  و مکتوب چهره به چهره

 9همراه غذا  9بعد از غذا  9قبل از غذا         
    9با آب زیاد  9موقع خواب 9ناشتا 

  و مکتوب چهره به چهره

  تغذیه
مانند سیر و پیاز خام، حبوبات و آب رژیم معمولی کم نمک و کم چرب و سبک و پرهیز از مصرف غذاهاي نفاخ 

  و داشتن اجابت مزاج نرم میوه هاي مصنوعی 
  مصرف مایعات کافی  -

  و مکتوب چهره به چهره

مراقبت از زخم، 
محل جراحی و 
  عضو آسیب دیده

 پانسمان محل عمل بصورت روز درمیان در درمانگاه تعویض نمائید  -

  . روز می توانید پس از مشورت با پزشک خود استحمام کنید ..…پس از
  و مکتوب چهره به چهره

  علائم هشدار
پیگیري هاي پس (

  )از ترخیص 

  تورم و کبودي شدید کیسه بیضه -
  درد و حساسیت روبه افزایش محل عمل -
  درجه 38تر از تب بیش -

  و مکتوب چهره به چهره

سایر موارد 
  آموزشی

  هفته لباس زیر تنگ بپوشید 2به مدت  -
  عدم فعالیت سنگین تا یک ماه -
  در صورت داشتن نمونه آسیب شناسی پیگیري جواب آن و ارائه به پزشک معالج  -
  کنیدروز پس از عمل جهت کشیدن بخیه محل عمل به مطب مراجعه  10 -7بین  -
  .درباره انجام فعالیت جنسی با پزشک معالج خود مشورت کنید معمولاً تا یکماه نزدیکی جنسی نداشته باشید -
  .مراجعه نمائید مطبماه بعد از عمل به  3) آزمایش منی ( جهت آزمایش اسپرموگرام -

  و مکتوب چهره به چهره

 
 

 

  .تائید می نمایم که آموزش هاي فوق را دریافت نموده ام..................................................... اینجانب 
  امضاء یا اثر انگشت بیمار یا همراه بیمار 

 


