
　　令和　　　年　　　月　　　日

医 療 機 関 名

依 頼 医 師

　FAX　0176-21-1234 Ｔ Ｅ Ｌ

　TEL　0176-23-5869 Ｆ Ａ Ｘ

上記の患者様について、外来栄養指導をお願い致します。

身長体重 　身　　長　　（　　 　　　　　）　ｃｍ　　・　　体　　重　　（　　　 　　　　）　ｋｇ

　指示食種 ○を付けて下さい。

ｴﾈﾙｷﾞｰ（Kcal)

１，２００

１，３００

栄養指導 １，４００

１，５００

１，６００

内　　容 １，７００

　その他指示がありましたらご記入下さい。 １，８００

１，９００

２，０００

　　　　　　　ｇ

　　　　　　　ｇ

　直近の採血結果　　□有　　　　　

　
　

検　査

第１希望

第２希望

※太枠部分は必ずご記入下さい。

希望日
　令和　　年　　　月　　　日　（　　　）

　令和　　年　　　月　　　日　（　　　）

１６１～１６５

１６６～１７０

１７１～１７５

１７６以上

蛋白質

塩 　分

身長(cm)

１４０以下

１４１～１４５

１４６～１５０

１５１～１５５

１５６～１６０

治療経過 　

注意事項   禁止食品

紹介目的 　外来栄養指導                    　　　

傷病名 　糖尿病（　 　 　　　　　　　　　）　　 　　  　　  　　　　　  

(合併症)

住　　所
（〒　　　　　－　　　　　　　）

T  E  L 当院受診歴 有 (診察券番号　　　　　　　　　　　　　　　　) ・　無

患者氏名 性別 男　 　 ・　 　女 年齢 歳

診療情報提供書(外来栄養指導用)

十和田市立中央病院

糖尿病内科　外来主治医先生

地域医療連携部行

フリガナ 生年月日 大 ・昭 ・平 ・令　 　　　　年　　　　　月　　　　　日

高そ高利

１型

指導内容の変更再指導

２型

新規

高脂血症 高血圧症 高尿酸血症

食事のみ 経口糖尿病薬 皮下糖尿病薬 降圧剤 利尿剤

グレープフルーツ ビタミンK含有食品

その他（ ）

高脂血症薬 その他の薬（ ）

心電図 四肢血圧脈派検査(ＡＢＩ)

高脂血症食

高血圧症食

糖尿蛋白制限食

糖尿病食

その他（ ）

１０:００ １１:００

１０:００

その他（ ）

１１:００ その他（ ）

その他（ ）
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