

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＊　※市町への情報提供：本人の了解済 □
【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








