　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１
保健指導　依頼票
	氏　　名
	　　　　　　　
	生年月日
	年　　月　　日生（　　　歳）
	男・女

	住　　所
	
	電話番号
	

	　治療中の疾患
	（内服薬）※お薬手帳等で内容がわかる場合は記入不要
	※以下の内容が特定健診等の結果、検査結果の写し、糖尿病手帳等でわかる場合は記入不要

	□　糖尿病
□　高血圧
□　脂質異常症

□　糖尿病性腎症
□　脳血管疾患
□　虚血性心疾患

□　その他
　　　　　　

	□　降圧薬　

□　利尿薬

□　糖尿病治療薬

□　脂質異常症治療薬

□　その他
※薬剤による禁止食品
	（検査結果）　　　　　　　年　　月　　日　現在

	
	
	身　長
	　　　　　　　　　　　　　　㎝

	
	
	体　重
	　　　　　　 　㎏

	
	
	血　圧
	/　　　 　　mmHg

	
	
	HbA1c
	　　　　　　　　　％

	
	
	Cr
	㎎/dℓ

	
	
	ｅGFR
	ml/分/1.73㎡

	
	
	尿蛋白
	－　　±　　＋　　2＋　　3＋

	
	
	尿蛋白/尿Cr
	　　　　　g/gCr（最新測定日　　　）


　　　　　　　　　　　【依頼日】　　年　　月　　日
· 特に指示がなければ、最新の「日本人の食事摂取基準」（厚生労働省）・「慢性腎臓病（CKD）に対する食事療法基準」（日本腎臓学会）を参照して保健指導を実施します
必要に応じて以下に記入してください
· 下記の項目について重点的に指導を実施することが適当である
· 減塩指導　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 減量のための食事指導（栄養バランスや摂取カロリー調整）　
· たんぱく質調整指導（主に尿毒症症状などの改善）　
· その他の保健指導
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 保健指導にあたっての留意事項

【患者同意欄】
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医療機関→長崎市　(受付番号：　　　)　　　　





＜依頼元＞　　


医療機関名：                  　　　


電話番号：


医師名：


担当者名：





（保検の種類）　国　後　協　その他（　　　　　　　）　








私は、長崎市糖尿病性腎臓病重症化予防事業における保健指導を受けることに同意するとともに、必要な情報を提供することに同意します。


氏名　　　　　　　　　　　　　　























　　

















