指導内容等の連絡票（医療機関→保険者）医療機関から保険者への指導内容共有用
（参考様式３－１）


年　　月　　日
	医療機関名
	

	担当者名
	

	電話番号
	





１　対象者No.　　　　　　　　

２　対象者の状況
	受診日
	年　　月　　日（　　）曜日

	検査結果
□にﾁｪｯｸ
	□ 前回の情報から変更なし
□ 前回の情報から変更あり（変更内容について下記に記入）

	
	・血圧 （　 　／　 　mmHg）
・HbA1c（NGSP）（ 　  　％）
・血糖　  （　　　　　mg/dl）
　　　　（空腹時 ・ 食後　 時間）
	・尿蛋白　 　（ － ± 1＋ 2＋ 3＋ ）
・血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ　（　　 　　　　mg/dl）
・eGFR　　　 （   　 ml/分/1.73㎡）
・尿ｱﾙﾌﾞﾐﾝ定量 （　　　　　mg/ gCr）

	指示事項
□にﾁｪｯｸ
	□ 前回の情報から変更なし
□ 前回の情報から変更あり（変更内容について下記に記入）
□ 食生活指導　　□ 運動指導　　□ 服薬指導　　□ 禁煙指導
□ 歯科受診フォロー　　□ 眼科受診フォロー
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ 下記の内容で指導する
・エネルギー　（　　　 　kcal／日）　 ・食塩　（　　 　　  　　g／日）
・たんぱく質　（　　　  　　g／日）　・カリウム　（　　  　　mg／日）

	対象者の反応
	


	次回受診日
	年　　　月　　　日（　　）曜日　　　時　　　分

	保険者に依頼したいこと
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	その他
	




確認内容等の連絡票（保険者→医療機関）保険者から医療機関へのフィードバック用
（参考様式３－２）


年　　月　　日
	保険者名
	

	担当者名
	

	電話番号
	





１　対象者No.　　　　　　　　

２　対象者の状況　
状況を確認した日：　　年　　月　　　日
確認方法：　□ 電話　　□ 訪問　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	生活状況
	




	服薬状況
	




	指導内容の理解・受け止め
	




	実践状況
	




	医療機関への
伝達事項
	




	その他
	





