別紙10

診療情報提供書（糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)患者逆紹介用）
紹介先医療機関名   

　　　　
　　　　　　　　　　　　　先生　侍史                             

　年
　月
　日


                                     　　　  紹介元医療機関名

電話番号

医師氏名

　            　　　　　　　
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 性別　　　男　・　女
患者住所






　　　　　電話番号
生年月日　　　　　　　      年
     月
   日 （
     歳）　 職業
医療保険　　１　国保　　２　後期　　３その他　　　保険者番号　　　　　　　　　　　　　　記号・番号
	傷病名
	□糖尿病（２型・１型・その他）  □糖尿病腎症（　　期） □糖尿病末梢神経障害
□糖尿病網膜症（　　　　　　　　　　　　　）
□慢性腎臓病（腎硬化症・糸球体腎炎・その他（　　 　）・不明）ステージ分類（G   A   ）□高血圧　 □脂質異常症　　□心疾患（　　　　　　）　□その他合併症（                ）

	紹介目的
	今後の治療継続の依頼

	家族歴
生活歴
	家族歴　□なし　□あり（糖尿病親族：　　      　　）（腎臓病親族：　　　      　　）
喫煙歴　□なし　□あり（　　　本　　　年　　　　　　　現在の喫煙　□なし　□あり）
飲酒歴　□なし(含機会飲酒)　□あり（主に　　　　　量　　　　ml・合　週　　 　回）

	症状経過

	発症：　　　　　年　　　月頃　　　　　初診：　　　　　年　　　月　　　日


	検査結果（※１）　□別紙ご参照ください
総蛋白　　　 g/dl　Alb　　　 g/dl 　BUN　　　 mg/dl   Crea       mg/dl 
尿酸値　　　mg/dl Na　　  mEq/l   K　　  mEq/l   Cl　　  mEq/l  Ca　　  mg/dl  P　　  mg/dl  
尿定性（蛋白　　　糖　　　潜血　　）尿Alb      mg/gCre  尿Crea       mg/dl  尿Na　　   mEq/l
総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ　　　 mg/dl　 LDL-C　　  　mg/dl　HDL-C　　   　mg/dl  中性脂肪 　　 　mg/dl
AST　   IU/l   ALT     IU/l  γGPT     IU/   血糖値(空腹時・随時)　　　 mg/dl
検 査 日
    /     /    
    /     /    
    /     /    
    /     /    
    /     /    
    /     /    
HbA1c (%)
eGFR（ml/m/1.73㎡）
尿蛋白（g/gCr)
尿潜血


	治療経過
食事療法　□なし　　□カロリー制限：　　　　 kcal/日　　□塩分制限：　 　　g/日　
□蛋白制限：　　　　g/日　　□カリウム制限：　　　mg/日　　□リン制限
運動療法　□なし　  □日常生活動作程度　    　  □歩行・その他(         )を週　　 回
禁煙指導　 □なし　  □あり　　禁酒指導　 □なし　  □あり

	現在の処方（※２）　□別紙ご参照ください
治療薬　□なし　□あり


	今後の方針
□当院とかかりつけ医（貴院）との併診（　　カ月毎・次回　月　日再診）
□かかりつけ医（貴院）で経過観察をお願いします

	備考（血糖測定器 ・穿刺器具の種類等）


上記情報は、わかる範囲でご記入してくださるようお願いします。
検査結果(※１)は検査データのコピー、現在の処方(※２)は、処方箋のコピーでも差支えありません。

