糖尿病患者診療情報提供書
　　　　　　　　　　　　　紹介年月日　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　ｾﾝﾀｰ・病院

内科（代謝・内分泌内科）担当医御中　　　　　　　　　　　

	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　明・大・昭・平　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者氏名　　　　　　　　　　　　　男・女　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　日生（　　　　歳）

住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel

	傷病名（主訴）


	紹介目的

□　　教育目的　　（　　外来　　入院　　）
□　　血糖コントロール

□　　栄養指導目的

□　　合併症の精査・管理目的

□　　その他　具体的にご記入ください。（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	既往歴及び家族歴


	症状経過及び検査結果

　糖尿病の診断時期　　約　　　年前　　　　　最近の血糖コントロール　HbA1c(NGSP)　　　　％

治療経過

　糖尿病の合併症

　糖尿病網膜症　　不明・無・有（　　　　　　　）　　　尿蛋白陽性　　無・有（　　　　　　　　）

	現在の処方


	備考

	添付書類等

　１．レントゲンフイルム　　　２．心電図　　　３．検査結果伝票　　　　　返却（　要　　不要）　


インスリンを導入した場合

□当院継続診療可能　　　　　　　　□貴院で継続診療をお願いしたい　

□当院では対応困難なので、インスリン管理ができる診療所に紹介していただきたい
自己血糖測定器の機種は
□問わない　　　　　　　　　　　□当院では（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

インスリン製剤の種類は
□問わない　　　　　　　　　　　□当院では（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2人主治医制を希望は
□なし　　　　　　　　　　　　　□あり（　　　　　ヶ月に　　　　　　　回　　　　　）

　その他
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