様式１（診→病）                                                            ID: □－□□□□□□□□・糖

地域連携パス「糖尿病」情報提供書
年　　月　　日
紹介先：　　　　　　　　　病院　　　　　　科　　紹介元：　　　　　　医師名：　　　　　　　　㊞
　　　〒    ‐　　　住所：大阪府　　　　　　
　　　　　　　　  (担当医) 先生侍史　  TEL：   ‐   ‐    　　FAX：   ‐   ‐   
黒枠の中は必ず御記入下さい。
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別： 男 ・ 女
生年月日：M ・ T ・ S ・ H　　　年　　月　　日　　　　 (　　才)　　　　職業：

	紹介状況：□　初回入院　　　　□　再入院
主要な入院目的・紹介内容等：
　　□　教育入院　　　□　2週間前後を希望　　　　　□　1週間前後を希望
　　　　　　　　　　　□　2泊3日を希望　　　　　　□　　　日間を希望
　　□　ｲﾝｽﾘﾝ導入　　 □　複数の経口剤の組み合わせても血糖ｺﾝﾄﾛｰﾙ不良　　　　　□　中断後の治療
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　□　合併症精査　　□　ｲﾝｽﾘﾝ分泌能・抵抗性の評価　　□　細小血管・大血管合併症　　□　悪性腫瘍の有無等
　　　　　　　　　　  □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	逆紹介に関し：
1  退院時は治療　　　　　　　可能・不可能・連絡を受けその時点で決定
2  ｲﾝｽﾘﾝ療法受け入れ　　　　 可能・不可能　対応可能なｲﾝｽﾘﾝの種類（　　　　　　　　　　　　   　　　）
3  GLP1製剤受け入れ　　　　可能・不可能　対応可能なGLP-1製剤の種類(                 　　　 　　）  

4  自己血糖測定開始時は治療　可能・不可能　使用の自己血糖測定器  (　　　　　　　　　　　　   　　　）
5  通院困難時の在宅診療　　　可能・不可能

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	特記・追加事項等：

	添付書類：無 ・ 有（□　血液検査結果・□　心電図・□　栄養指導記録・他　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　□　紹介状の詳細は同封別紙御参照下さい。

	以降につきましては、必要時ご利用下さい。

	傷病名：①　糖尿病　　　　　　②　　　　　　　　　　③　　　　　　　　　　④　　　　　　　　　
⑤　　　　　　　　　　⑥　　　　　　　　　　⑦　　　　　　　　　　⑧

	身体・検査所見：　　身長　　　　cm　　　体重　　　kg
　　　　　　　　　　HbA1c　　　%　　　血糖値　　　mg/dl（□　空腹時　　□　　食後2時間　　□　随時）

	糖尿病歴：　　推定罹病期間　　年　　　糖尿病家族歴：　なし　・　あり


	薬剤過敏症： 無 ・ 有


	処方：①　　　　　　　　　　　　　　     ⑤　　　　　　　　　　　        ⑨
②　　　　　　　　　　　　　　   　⑥　　　　　　　　　　　　　　　⑩
③ 　　　　　　　　　　　　　　　　⑦　　　　　　　　　　　　　    ⑪
④　　　　　　　　　　　　       　⑧                              ⑫

	眼科担当医： 無 ・ 有（　　　　市・　　　眼科）（最終受診日：　　　年　　月　　日・通院間隔：1回/　　M）


2016年11月改訂
高槻市　地域連携クリティカルパス「糖尿病」

