
鳥取県東部保健医療圏糖尿病栄養指導実施要領
（目的）

第１条　この要領は、東部保健医療圏（以下「東部圏域」という。）において、通院中の医療機関に管理栄養士及び栄養士（以下「管理栄養士等」という。）の配置がないために、適切な糖尿病栄養指導（以下「栄養指導」という。）が受けられない者に対し、医療機関と市町栄養指導実施担当課（以下「市町」という。）が連携して適正な栄養指導を行うため、その取扱いについて必要な事項を定めることを目的とする。

　（実施機関）

第２条　実施機関は、東部圏域に所在する管理栄養士等の配置がない医療機関及び市町とする。

（事業の対象者）

第３条　事業の対象者（以下「対象者」という。）は、次の各号の条件をすべて満たす者とする。
（１）東部圏域に居住し、栄養指導が必要であると主治医が認めた者のうち、境界型の者、糖尿病型の者及び糖尿病の確定診断はついているが、糖尿病の薬物療法が開始されていない者

（２）栄養指導が必要であると主治医が認めているにも関わらず医療機関等で医療保険による栄養指導を受けることが困難な者
（３）居住する市町の管理栄養士等による栄養指導を希望し、医療機関と市町の相互
間で情報提供及び結果報告を行うことに同意する者
　（事業の実施方法）

第４条　本事業は次の各号に定める手順により実施する。
（１）前条第３号の同意の後、医療機関は市町管理栄養士等に栄養指導を依頼する旨を伝えるとともに、栄養指導に必要な「鳥取県東部保健医療圏糖尿病栄養指導用診療情報提供書」（様式第１号）、鳥取県東部地域糖尿病地域連携パス運用マニュアルに定める診療情報提供書又はこれらに準ずる様式のいずれかにより対象者情報を市町に送付する。
（２）市町は、栄養指導の依頼を受理した場合、対象者に連絡し栄養指導日時を決定の上、指導を行う。
（３）市町は、対象者に対して栄養指導を実施した後、「鳥取県東部保健医療圏糖尿病栄養指導報告書」（様式第２号）又はこれに準ずる内容を依頼のあった医師に報告するとともに、対象者に対して写し等を交付し、対象者が「糖尿病連携手帳」を所持している場合は、指導内容を記載する。
　（個人情報の保護）

第５条　対象者の情報提供及び栄養指導の報告等に当たっては郵送を原則とし、個人情報が保護されるよう十分注意する。

　（事業に係る経費）

第６条　診療情報提供書及び報告書等の郵送に係る経費は差出人の負担とし、医療機
関が第４条第２号による情報提供を行ったときは、「医科点数表の解釈」に基づき
診療情報提供料（Ⅰ）を算定できる。

（鳥取市保健所の役割）

第７条　必要に応じて、鳥取市保健所が主催する糖尿病予防対策検討会等でこの事業を円滑及び効果的に実施するための協議を行うとともに、市町の管理栄養士等が実施する糖尿病栄養指導の支援を行う。
　　　附　則

　この要領は、令和元年８月１日から施行する。
　附　則
　この要領は、令和２年６月１０日から施行する。










様式第１号（第４条関係）
鳥取県東部保健医療圏糖尿病栄養指導用診療情報提供書
　　　年　　　月　　　日　（紹介元医療機関）
（実施自治体）　　　　 　医療機関名：　　　　　　　　　　　主治医氏名：　　　　　　 
　　　　　　市・町　　　  連絡先：電話(　　　)　　－　　　  FAX（　　　）　 －　　　　
	(ふりがな)
氏　　名
	　　　　　　　　　男・女
	生年月日
	年　　月　　日（　　　）歳

	
	
	電　　話
	(　　　　)　  　－

	住　　所
	
	職　業
	

	身　　長
	cm
	体　重
	kg
	ＢＭＩ
	

	判断区分
	１．境界型    　２．糖尿病型の確定診断（　無　・　有　）　　
３．糖尿病内服治療薬（　無　・　有　）　４．その他（　　　　　　　　）

	処方内容
	糖尿病内服治療薬（薬品名：　　　　　　　　　　　　回/日　　　　　錠）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	併発疾患
	１．虚血性心疾患　２．脳卒中　３．動脈硬化症　４．高血圧症　
５．脂質異常症　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	既 往 歴
家 族 歴
	

	指示事項
	指示エネルギー： 　　　　　　　kcal／日（　　　　単位）

	
	※の項目につきましては、ご指示のある場合のみ、御記入ください。

	
	※たんぱく質　　　　　　　　　ｇ　　　　　　
	※塩分　　　　　　　　　　ｇ未満

	
	※脂質　　　　　　　　　　　　ｇ　　　　　　
	※菓子類　　　　　　　　　単位分

	
	※炭水化物　　　　　　　　　　ｇ　　　　　　
	※アルコール　　　　　　　単位分

	
	※その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活習慣
	【喫煙】　無・有（　　　本/日）　【運動】　無・有（　　　　　　　　）　　
【飲酒】　無・有（種類：　　　　　量：１日あたり               ）

	検査結果　検査日　　　　年　　　月　　　日　　　※検査結果票の添付でも可

	血圧　　　　　　　／　　　　　　㎜Hg　
	空腹時血糖　　　　　　　　　　　 mg/dl

	HbA1c　　　　　　　　　　 　　　%
	食後（　　）時間値血糖　　　　　 mg/dl

	T‐cho　　　　　　　　　　　　  mg/dl
	LDL-C　　　　 　　　　　　　　　 mg/dl

	HDL-C　　　 　　　　　　　  　　mg/dl
	TG　　　 　　　　　　　　　　　　mg/dl

	尿たんぱく　　－・±・＋・２＋・３＋
	尿糖　　　　　　－・±・＋・２＋・３＋


【お願い】空白はできるだけ御記入いただき、該当項目に○をおつけください。
　＊情報をご提供いただきまして、有難うございます＊　※担当課への情報提供：本人の了解済 □


様式第２号（第４条関係）
鳥取県東部保健医療圏糖尿病栄養指導報告書
（医療機関・医師名）
　　　　　　　　　　　　　様
診療情報提供書に基づき指導しましたので、次のとおりご報告します。
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日（　　　歳）

	住　所
	

	指導日時
	　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　　　時　　　分　～　　　時　　　分

	生活習慣
	調理担当者
	□ 本人　　□ その他（　　　　　　　　　　）

	
	食生活習慣
	

	
	運動習慣
	

	
	その他
	

	指導項目
	□ 食事療法の基礎知識　　　　　　　　□ 規則正しい食生活
□ 食品摂取のバランス　　　　　　　　□ 減塩の方法
□ 食品構成摂取量　　　　　　　　　　□ 菓子類の摂り方
□ 食事単位配分            　　　　　□ アルコール類の摂り方

□ 糖尿病食品交換表の使い方　　　　　□ ウォーキング等の運動
□ 献立・調理法　　　　　　　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）
□ 外食料理・加工食品

	改善目標
	

	主治医への連絡事項
	

	　　　　　　　年　　　月　　　日　　市 町 名（担当課）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　職 氏 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


※主治医への報告：本人の了解済 □
【事業の流れ】



































※必要時、鳥取市保健所糖尿病予防対策検討会で協議














①市町で栄養指導を受ける意思を確認


②市町へ紹介（情報提供）する旨の同意を得る


（※同意の場合市町から連絡があることも伝える）





医師が必要と認めた栄養指導が医療保険では対応困難な者


（対象者）








医療機関





⑤栄養指導実施後、


指導内容を報告


（様式第２号）





④連絡を受理後、対象者と


日程調整し指導





③市町へ電話等で


連絡し、必要な


情報を提供


（様式第１号）





東部圏域栄養指導実施担当課


（管理栄養士等）





【医療機関→自治体】





行政管理栄養士等対応　糖尿病栄養指導用





【事業に関するお問合せ先】鳥取市保健所 健康・子育て推進課 食育推進係0857（30）8582





【事業に関するお問合せ先】鳥取市保健所 健康支援課 0857（22）5695





【自治体→医療機関】





行政管理栄養士等対応　糖尿病栄養指導用








