診療情報提供書（栄養指導用）
	病（医）院名
	

	所在地
	

	医師名
	

	電話
	

	FAX
	


令和　　　　年　　　月　　　　日                藤枝市立総合病院 ご担当先生御机下　　紹介医

	（ふりがな）
患者氏名
	（  男・女  ）
	生年月日
	明・大・昭・平年 　　　月　　　　　日

	住  所
	
	電話番号
	

	病  名
（耐糖能異常は　保険適応外）
	）
	既往歴
	

	検査所見
	検査日　　　 年　　  月　　  日　（検査値のコピー等があれば記入不要）

	
	血圧	   ／	mmHg
	血糖（空腹時・随時）	                        mg/dl

	
	HbA1c（NGSP）	%
	TG	mg/dl
	HGL－Cho	　mg/dl

	
	LDL－Cho	mg/dl
	UA	　　　　　　　　　　　　　mg/dl
	K	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　mg/dl

	
	eGFR	ml/分/1.73㎡
	Cr	mg/dl
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	身体所見（必須）
	身長	cm
	体重	kg
	BMI	［体重kg÷（身長m×身長m）］

	処方内容
	なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

	栄養指導指示
	指示量　　　　・別添の藤枝市立総合病院栄養指導内容一覧表から選んでください。
・一覧表にない指示は直接記入してください。
・指示量不明で病院医師に依頼される場合は、次の（　　）に○を記入してください。
（　　　　）CKDの食事指示は病院医師に依頼します。
食種名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
エネルギー（　　　　　　） kcal　  蛋白質（　　　  　） g   脂質（　　　  　） g   P/S比  1:2
その他該当項目があれば〇を付けてください。
	塩分制限　(６ｇ未満・５ｇ未満)　　　　コレステロール制限　２００ｍｇ以下
ビタミンＫ制限（ワーファリン内服者用制限）	カリウム制限（ 2,000ｍｇ以下・1,500 ｍｇ以下）
水分制限 （　　　　　　）ｍｌ以下

	その他指示
特記事項
	該当項目に○を付けてください
　初回栄養指導　・　２回目以降の栄養指導　・　家族と共に指導
重点指導項目
　外食　・　宅配食　・　コンビニ　・　市販惣菜　・　間食　・　アルコール（制限（）禁酒）　・　単身赴任
　ひとり暮らし　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）
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