
 

 

                                                                             

   دانشگاه علوم پزشكي گيلان                                   

  مدیریت امور پرستاری                                                               

 شماره:........... 

 تاریخ:............... 

 

 

 : بيمار  یآموزش و پيگير پرستاری  واحد  همكار محترم  

..................... که در بخش ............ ..................  ئمعلا  /.............................................. با تشخيص نهایيبدینوسيله بيمار  

،  جهت ادامه مراحل پيگيری درمان و اقدامات یزیت شده استو.................   در  درمانگاه  یا    تحت درمان بوده است

و فرم ترخيص ایمن )به خلاصه پرونده    به همراه تصویر   مراقبتي و آموزش خود مراقبتي در منزل با دستورات ذیل

 گردد. معرفي مي    (پيوست

 مهر و امضا سرپرستار بخش 

 )توسط پزشک معالج تكميل مي گردد( : شرح حال مختصر بيماری و اقدامات انجام شده 

1. ............................................................................................................................. ............................................................. 

2. ..................................................................... ..................................................................................................................... 

3. ............................................................................................................................. ............. ................................................ 

4. ............................................................................................................................. ............................................................. 

 )توسط پزشک معالج تكميل مي گردد(ویي: دستورات درماني و دار

1. ............................................................................................................................. ............................................................. 

2. ................................ ............................................................................................................................. ............................. 

3. ..................................................................................................... ..................................................................................... 

4. ............................................................................................................................. ............................................. ................ 

 : توسط پزشک معالج   توصيه شده  آموزش خودمراقبتي عناوین

1. ............................................................................................................................. ............................................................. 

2. ............................................................................................................................. ............................................................. 

3. ..................................................................... ..................................................................................................................... 

4. ............................................................................................................................. ............. ................................................ 

5. ............................................................................................................................. ............. ................................................ 

 پيگيری بيمار: دفعات و  رتواتبرای  پزشک توصيه  

 

 پزشک معالجهر و امضا  م 

  : .....درمانگاه /بخش                                                                        ارستان ......     بيم /مرکز آموزشي درماني

   بيمار یآموزش و پيگير  پرستاری به واحدفرم ارجاع بيمار 


