
 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات درماني مشهد

 معاونت درمان 

 و دکتر حجازي روانپزشکي ابن سينا مرکز آموزشي درماني

 و خانواده خود مراقبتي به بيمار آموزشثبت ارائه  فرم
    Family Name             :   نام خانوادگي:

 
  

 :Ward                           بخش: name:                                      نام:
 Room:                اطاق:

 Bed:   تخت:

 Attending Physician پزشک معالج:

 Fathers Name:                       نام پدر:
 
 

 Admission Date   تاريخ پذيرش: :Diagnosis تشخيص: Date Of Birth:              تاريخ تولد:     

 

 
 
 
 
 
 

 عناوين رديف

 پايين )پذيرش پايين(     متوسط) پذيرنده(                       بالا) بسيار پذيرنده(                             آمادگي/ انگيزه جهت يادگيري :         1
 پايين)اختلال شناختي(                  کافي)عدم اختلال شناختي(                                                         :                توانايي يادگيري 2

 .............................سابقه بستري قبلي به علت. 3

 حساسيت ندارد                    ................................................سابقه حساسيت دارد          نوع مواد غذايي يا دارويي حساسيت زا. 4
 بيماري زمينه اي ندارد        .                             .......................................................بيماري زمينه اي      بيماري زمينه اي دارد     5

 وضعيت تاهل: مجرد                      متاهل                                      ساير         6

 بي سواد           سيکل            ديپلم          تحصيلات دانشگاهي     ميزان تحصيلات بيمار: 7
 تحصيلات دانشگاهي        ديپلم        سيکل           ميزان تحصيلات همراه بيمار) در صورتيکه آموزش گيرنده همراه بيمار مي باشد(:بي سواد        

 خواندني                  مولتي مديا                           چهره به چهره        روش آموزشي مورد علاقه بيمار:           8

 اگر جواب  بلي مي باشد موانع در آيتم هاي زير مشخص گردد              خير    وزشي وجود دارد؟  بلي          آيا موانع آم 9
 اختلال ديد / اختلال شنوايي                           انگيزش                                                 موانع زباني گفتاري                     سن                              
 مشکلات مادي                        احساسي / رواني                                             اختلال شناختي                         تفاوت هاي فرهنگي         

 رحله بيماري                                      سطح تحصيلات              شدت يا م        تفاوت هاي  مذهبي           
 نياز آموزشي عنوان شده توسط بيمار بر اساس اولويت : 10

 
 آدرس و تلفن بيمار: . 11

 

 کد محتواي آموزشي

 (C)آموزش هاي زمان ترخيص (B)آموزش هاي حين بستري (A)آموزش هاي بدو پذيرش

A1-  معرفي بخش ، خدمات غير درماني
و قوانين کلي موجود در بخش و 

 بيمارستان

-A2 معرفي تيم پزشکي 

A3 - توجيه هزينه هاي درمان و بيمه 

-A4نحوه رسيدگي به شکايات 

 - A5 منشور حقوق بيمار 

-A6 ساير موارد 

 

B1- نوع بيماري و نحوه درمان 

B2- داروها عوارض 

-B3 تداخلات غذا و دارو 

-B4 ميزان فعاليت 

-B5 تغذيه و رژيم غذايي 

-B6، آزمايشات اقدامات تشخيصي،درماني EEG, ، CTS  

-B7 عدم مصرف دخانيات 

B8 –  مراقبت هاي قبل و بعد ازECT 

-B9  يگزين درماناروشهاي ج 

 - B10  روان درماني و تست هاي
 روانشناسي

B11 -تکنيک هاي آرام سازي 

-B12 مسائل بهداشت فردي 

-B13 خواب و استراحت 

B14 - الگوي دفع 

  پيامدهاي احتمالي ناشي از درمان -

B15     

  -B16 ساير موارد 

 

C1- زمان مراجعه به پزشک 

C2-داروهاي پس از ترخيص 

  -C3  برنامه خود مراقبتي و تکنيک هاي
 بازتواني

C4- تغذيه پس از ترخيص 

C5-فعاليت هاي پس از ترخيص 

-C6 نشانه هاي خطر پس از ترخيص 

C7 – هاي مراقبت به دستيابي چگونگي 
 اورژانس

C8 –آدرس منابع و سايت هاي آموزشي 

C9- ساير موارد 

                :Unit Numberشماره پرونده:  

   

 

  :الف

 :ب

 



 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات درماني مشهد

 معاونت درمان 

 ابن سينا و دکتر حجازيمرکز آموزشي درماني روانپزشکي  

 فرم ثبت ارائه آموزش خود مراقبتي به بيمار و خانواده
 Family Name: نام خانوادگي:

 
  

 :Ward                           بخش: name:                            نام:
 Room: اطاق:

 Bed: تخت:

 Attending Physician پزشک معالج:

 Fathers Name: نام پدر:
 
 

 Admission Date تاريخ پذيرش: :Diagnosis تشخيص: Date Of Birth: تاريخ تولد:     

 

 

 

 

 تاريخ آموزش
کد محتواي 

 آموزشي
 توضيح مختصر

کد 

 يادگيرنده

کد روش 

 آموزش

 کد ارزيابي و 

 برنامه ريزي آموزشي

مهر و امضاء آموزش 

 دهنده

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

     :Unit Numberشماره پرونده:  

 



 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات درماني مشهد

 معاونت درمان 

 درماني/مرکز درماني................................مرکز آموزشي 

 و خانواده  فرم ثبت ارائه آموزش خود مراقبتي به بيمار
 Family Name: نام خانوادگي:

 
  

 :Ward                           بخش: name:                            نام:
 Room: اطاق:

 Bed: تخت:

 Attending Physician پزشک معالج:

 Fathers Name: نام پدر:
 
 

 Admission Date تاريخ پذيرش: :Diagnosis تشخيص: Date Of Birth: تاريخ تولد:     

 

 

 تاريخ آموزش
کد محتواي 

 آموزشي
 توضيح مختصر

کد 

 يادگيرنده

کد روش 

 آموزش

 کد ارزيابي و 

 برنامه ريزي آموزشي

مهر و امضاء پرستار 

 آموزش دهنده

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

  
 

 
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

   
 
 

     

 را دريافت نموده ام .اينجانب .......................... تأييد مي نمايم که آموزش هاي فوق 

 يا همراه بيمار امضاء يا اثر انگشت بيمار                                                                                                               

 

     :Unit Numberشماره پرونده:  

 


