様式1
地域連携パス「糖尿病」合併症等　情報提供書
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：

	□栄養指導　　　　　カロリー　　塩分制限　　ｇ　　蛋白制限　　ｇ（その他指示）　　　　各項目に✔を入れてください
□糖尿病細小血管障害
□網膜症　
□腎症　
□神経障害（□神経学的診察　□神経伝導　/自律神経障害　□　チルト試験　□CVR-R）
□大血管障害
　□脳血管障害　（□頭部MRI・MRA　□頸動脈エコー　□頭部CT）
　□冠動脈　（□心電図　□負荷心電図　□冠動脈CT　□心エコー）
　□末梢動脈　（□ABI　□TBI　□下肢動脈エコー　□CT/MR　angiography）
□悪性腫瘍検索
　□消化管検査　（□胃内視鏡　□注腸検査　□大腸内視鏡）
　□肝胆膵検査　（□腹部エコー　□腹部CT　□腹部MRI/MRCP）
　□呼吸器　（□胸部XP　□胸部CT）
　□その他　（□甲状腺エコー　□PET　CT　□その他　　　　　）
□骨塩定量
□認知症検査　（□VSRAD　□HDS-R、DASC21など認知症機能検査）
大項目のみ選択の場合は紹介先病院の判断によって検査をお願いします。特に検査を希望する場合は中項目以降も✔してください。
自院で検査するため紹介先で不要な検査項目は線で消してください。（例　□胃内視鏡）

	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。自院での紹介状を添付する場合は以下の記載は不要です。

	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）



