参考様式１

糖尿病性腎症重症化予防保健指導プログラム参加同意書

　　　年　　　月　　　日

（市町村長）　様

氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、次の説明を受け、糖尿病性腎症重症化予防保健指導プログラムに参加することに同意します。

１　（市町村）は、かかりつけ医から連絡を受けた内容に基づき、電話・面談等により、生活習慣の改善に向けた保健指導を行うこと。

２　（市町村）とかかりつけ医は、保健指導に必要な診療情報や実施した保健指導の内容を共有すること。

３　糖尿病の治療に関することは、かかりつけ医の指示に従うこと。
かかりつけ医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
かかりつけ医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
参考様式２
糖尿病性腎症重症化予防保健指導連絡票
　　　年　　　月　　　日

（市町村長）　様

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
	患者氏名
	
	住　　所
	

	性　　別
	男　・　女
	
	

	生年月日
	年　　月　　日生
	電話番号
	

	病　　名
	※該当する病名をチェック☑してください。

□　２型糖尿病　　　　　□　糖尿病性腎症　　　□　糖尿病性網膜症

□　糖尿病性神経障害　　□　高血圧症　　　　　□　脂質異常症
□　脳・心血管疾患　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	検 査 値
	※最新の検査結果を記載してください。検査日(　　　　年　　月　　日現在)

	
	BMI　 　　　　　　　　　　　 kg/m2
血糖　<空腹時・随時>　　　　 mg/dl
HbA1c　　　　　　　　　 　　　　％

	血清クレアチニン　　　　　　 mg/dl
eGFR　　　　　　　 　 ml/分/1.73m2
尿蛋白　　－　±　1＋　2＋　3＋　
尿アルブミン値　　　　　　 mg/gCr

	治療内容
	※行っている治療をチェック☑してください。
□　食事・運動療法　　□　内服治療　　□　インスリン注射　　□　その他



	保健指導に関する依頼内容

	※該当する依頼内容をチェック☑してください。

□　食事指導　　□　運動指導　　□　禁煙指導　　□　その他（　　　　　　　　）

留意事項



	その他の

留意事項
	□　生活習慣の改善が困難である

□　治療が中断しがちである

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


参考様式３

糖尿病性腎症重症化予防保健指導実施報告書
　　　年　　　月　　　日

医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　様

市町村長名　　　　　　　　　　　　㊞
下記のとおり指導しましたので報告いたします。
	患者氏名
	
	住　　所
	

	性　　別
	男　・　女
	
	

	生年月日
	年　　月　　日生
	電話番号
	

	保健指導

の期間

及び回数
	<開始>　　　　　年　　月　　日　～　<終了>　　　　　年　　月　　日

延べ指導回数　　　　回

	保健指導の実施内容

	※該当する実施内容をチェック☑してください。
□　食事指導　　□　運動指導　　□　禁煙指導　　□　その他（　　　　　　　　）

具体的内容





担当課・係名　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　

