別紙３「糖尿病保健指導依頼書」（2/2）

糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)重症化予防事業 患者情報提供依頼書
年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　先生　侍史　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当　　　　　　　　　　　　　　　　
　以下の患者の情報提供をお願い致します。  　　電話番号　　　                　　　　 
	(ふりがな)
	（　　　　　　　　　　　　）
	生年月日
	　　　年　　月　　日
	男 ・ 女

	患者氏名
	
	
	
	

	検査結果
（※１）
	検 査 日

   保健指導前

保　健　指　導　後

/   /
/   /
/   /
/   /
/   /
/   /
/   /
/   /
身長 (㎝)
体重 (Kg)
血圧 (mmHg)
ＨｂＡ１ｃ (%)
eGFR (ml/m/1.73㎡)
Cre (mg/dl)

尿Alb（mg/gCr）
尿蛋白（g/gCr）
尿Cre (g/dl)
尿Na (mmol/l)


	最終
治療内容
（※２）
	禁煙指導　□なし　□あり（喫煙状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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
□コレステロール制限：　　　　mg/日
運動療法　□なし　□日常生活動作程度　□歩行・その他(         )を週　　 回
糖尿病治療薬　□なし　□あり
慢性腎臓病治療薬（含降圧薬）　□なし　□あり
その他疾患治療薬　□なし　□あり


	連絡事項
	


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、治療内容(※２)の治療薬は処方箋のコピーでも差支えありません。
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