
  
 بخش جراحی

   139   :      /        / تاریخ:                                                                                           نام مددجو
       خیر بلی   هر بخش به مدجو داده شده است ؟خلاصه پرونده ممهور به م  1
      خیر بلی   داروهاي مددجو نسخه شده است ؟   2

      خیر بلی   گرافی ها و داروهاي مصرفی که از بیرون خریداري شده ، به مددجو داده شده است؟  3

      خیر بلی   آموزش در رابطه با نحوه مصرف داروها  و عوارض احتمالی آن داده شده است؟  4

      خیر بلی   آموزش در رابطه با  تغذیه و رژیم غذایی داده شده است ؟  5

      خیر بلی   موزش درر ابطه با نحوه مراقبت از ناحیه عمل داده شده است ؟آ  6

      خیر بلی    داده شده است ؟ورزش و محدودیت فعالیتآموزش در رابطه با   7

      خیر بلی   داده شده است ؟بهداشت فردي و نحوه استحمام رعایت آموزش در رابطه با آموزش در رابطه با   8

      خیر بلی   به مددجو داده شده است ؟) در صورت نیاز (نحوه مصرف داروي وارفارین آموزش در رابطه با   9

      خیر بلی   به بیمارداده شده است؟تنفس و سرفه مؤثر آموزش در رابطه با   10

لطفاً در ساعت . می باشد ............................ نوبت بعدي مراجعه شما جهت ویزیت پزشک متخصص داخلی قلب در تاریخ   11
انگاه مرکز واقع در ضلع شمالی مرکز جنب اورژانس مراجعـه  مقرر همراه با خلاصه پرونده وسایر مدارك پزشکی به درم     

 .نمایید

لطفاً در ساعت . می باشد ............................ نوبت بعدي مراجعه شما جهت ویزیت پزشک متخصص جراحی قلب در تاریخ   12
لی مرکز جنب اورژانس مراجعـه  مقرر همراه با خلاصه پرونده وسایر مدارك پزشکی به درمانگاه مرکز واقع در ضلع شما     

 .نمایید

اتاق پانسمان و ( روز دیگر به درمانگاه جراحی در طبقه همکف ................. درصورت داشتن بخیه جهت کشیدن بخیه ها   13
 مراجعه نمایید) بخیه 

نموده و سپس بـه   تماس حاصل 23922382 روز پس از عمل یا با شماره تلفن    10-14جهت دریافت جواب پاتولوژي       14
 .آزمایشگاه ، قسمت پاتولوژي واقع در  طبقه همکف ، مراجعه نمایید

در هر ساعت از ... درصورت بروز مشکلاتی ازجمله خونریزي ، سرگیجه، تب شدید و احساس تنگی نفس در حالت خوابیده و    15
 .شبانه روز به اورژانس مراجعه نمایید

  و یا از طریق سایت اینترنتی مرکـز بـا آدرس       23921میتوانید از طریق شماره تلفن    جهت دریافت نوبت مراجعه جدید        16
RHC.AC.IR اقدام نمائید  .  
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