
【会津版　様式５】　　　糖尿病性腎症重症化予防保健指導　連携　連絡票　　　【医療機関→市町村】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　（市町村名）　　　　御中　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
	氏　名
	（ふりがな）

	生年月日
	年　　　月　　　日　　（　　歳）
	男　・　女

	住　所
	　　　
	身長　　　　　　　　　　　　　　　　　cm
体重　　　　　　　　㎏（BMI　　　　　　　）

	診断名
	□異常なし　 □耐糖能異常　 □２型糖尿病　 □糖尿病性腎症(　　期) □腎硬化症　
□糸球体腎炎□高血圧症　　□脂質異常症　　□高尿酸血症　□慢性腎炎□その他(　　　)

	検査結果

	検査日　　　　年　　　　月　　　日　　　※直近の検査結果の写しがあれば記入は不要です

	
	血糖（空腹時・随時）　　　　ｍｇ/ｄｌ
	血圧　　　/　　　　　　 mmHg
	体重（来院時）　　　　　　　㎏

	
	HbＡ１C　　　　　　　　　　　　％
	クレアチニン　　　　　　ｍｇ/ｄｌ
	eGFR　　　　　　　　ｍｌ/分/1.73㎠


	
	尿アルブミン   ｍｇ/ｇⅭｒ

	尿蛋白定量　　　　 g/gⅭr

	尿蛋白定性
－　　±　　＋　　２＋～

	治療方針
	□治療中もしくは治療開始　　　□経過観察（　　　　　　か月後）　　　　□次年度健診
□専門医紹介（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	目標値
	HbA1c（NGSP）　（　　　％）　　体重（　　　　㎏）　その他（　　　　　　　　）

	市町村保健師及び管理栄養士等への指示事項

※該当項目に☑　を付けてください
	【食生活指導】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· エネルギー摂取量　　　　　　　　　　　kcal　　　□　摂取制限　□　あり　　□なし
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　塩分　　　　　　　　　　　　g未満　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □　タンパク質　　　　　　　g
【生活指導】
□運動制限　（□あり　□なし　）　運動時間　　　　　　分　

□禁煙指導　

□歯科受診指導　　　　　　　　□眼科受診指導
□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　
□糖尿病連携手帳の配布（□あり　　　□なし）

	留意事項
	□生活習慣改善が困難である　□治療が中断しがちである　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	自由記載欄
	

	担当者連絡先
	〇〇町役場　健康増進課　健康づくり係　保健師　会津　花子
電話；0242－29－5508　FAX　　　　　　　メールアドレス


[bookmark: _GoBack]　※太枠内は市町村が記入します　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【裏面も御覧ください】
