平成　　年　　月　　日
診療情報提供書 / 糖尿病連携検査・指導申込票
紹介先医療機関名：　桑名市総合医療センター

　　　  担当医師：  糖尿病・内分泌内科
担当医　宛

紹介元医療機関の所在地：

    名称：

　　　　　　　　　　　             　                                                

電話番号：
FAX：
診療科名：

医師氏名：
	患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　様　               性別：　男・女

患者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号：

生年月日：　明・大・昭・平　 　 年　　月　　日（　　）歳　 　職業：


	【傷病名】〇をお付けください

（　1型　・　2型　・　その他（　　　　　　　　　　　　）・　妊娠　）糖尿病

	【紹 介 目 的】〇をお付けください

インスリン導入（　　　）　フットケア依頼（　　　）　　栄養指導依頼（　　　）
合併症精査依頼（　　　）⇒備考欄にも記入願います　　　療養指導（生活･減量指導）依頼（　　　）

	【既往歴及び家族歴】


	【病状経過及び検査結果】



	【治療経過】



	【現在の処方】





	ABI/CAVI
	
	胸部CT
	

	頸動脈エコー
	
	腹部CT
	

	心エコー
	
	骨盤CT
	

	下肢動脈エコー
	
	冠動脈CT
	

	心電図
	
	下肢動脈CT
	

	
	
	
	

	
	
	頭部MRI
	

	栄養指導（透析予防）
	
	
	

	療養指導（生活･減量指導）
	
	上部消化管内視鏡
	

	療養指導（運動指導）
	
	下部消化管内視鏡
	

	
	
	
	

	フットケア（白癬検査）
	
	
	

	
	
	
	


※1.　栄養指導は「透析予防指導管理」の内容にも対応いたします。
※2.　当日は来院されてから、採血・採尿検査を実施させていただきます。

　　（結果をお待ちいただいている間にフットケア・運動指導をご利用いただけます）

【希望日】
印





【備　考】


すべての患者様は再度、必ず逆紹介させていただきます。その旨は患者様にもご周知願います。


ご希望の検査に〇をお付けください。








第1希望日　：　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　曜日）


第2希望日　：　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　曜日）


第3希望日　：　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　曜日）








