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別紙４ 

糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)保健指導依頼書 

年    月    日 

保健指導担当者 殿                 医療機関名                

                           主治医                  

以下のとおり保健指導を依頼します。         電話番号                  

〇患者の基本情報 

（ふりがな） （            ） 生年月日 

（年齢） 
   年  月  日 

（     歳） 
男 ・ 女 

患 者 氏 名  

住 所  電話番号  職業  

医 療 保 険 １国保  ２後期  ３その他 保険者番号  記号・番号  

罹 病 期 間 約    年 （        年  発症・発見 ） 

診 断 名 

□糖尿病（２型・１型・その他） □糖尿病腎症（  期）  

□慢性腎臓病（腎硬化症・糸球体腎炎・その他）（重症度分類：    ） 

□高血圧 □脂質異常症 □心血管疾患（      ） □その他合併症（       ） 

保 健 指 導 

依 頼 内 容 

□生活状況（環境、食事、運動等）の把握      □食事指導        □運動指導   

□服薬管理       □衛生管理（                                 ） 

□福祉サービス等に関する情報提供   □その他（                ） 

 

〇患者の現在の数値等：下記の情報は、わかる範囲でご記入してくださるようお願いします。 

（検査結果(※１)は検査データのコピー、治療薬(※２)は処方箋のコピーでも差支えありません。） 

身 体 状 況 身長    cm  体重     kg  血圧       ／       mmHg 

家 族 歴 □なし □あり（糖尿病親族          ）(腎臓病親族          ) 

検 査 結 果 

（※１） 

     年   月   日実施  

HbA1c      ％  血糖値( 空腹時・随時 )     mg/dl 

総蛋白    g/dl アルブミン    g/dl  BUN    mg/dl   Crea       mg/dl 

尿酸値   mg/dl   Na     mEq/l   K     mEq/l   Cl     mEq/l  

Ca   mg/dl P   mg/dl eGFR          ml/分/1.73 ㎡ 尿蛋白         g/gCre   

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ    mg/dl  ＬＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ     mg/dl ＨＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ     mg/dl 

中性脂肪     mg/dl   ＡＳＴ     IU/l  ＡＬＴ      IU/l  γGTP       IU/l 

治 療 内 容 

 

□食事療法 □運動療法  □服薬治療  □インスリン注射 □その他（      ） 

 食事療法：□1 日摂取量（        ）kcal  □塩分制限（     ）g  

         □蛋白制限（     ）g   □カリウム制限（    ）mg  □リン制限 

 □水分制限（    ）ml  □その他（               ） 

 運動療法：□制限なし  □制限あり   

□日常生活動作程度      □歩行・その他(         )を週  回 

 治療薬 □なし  □あり 

（※２） 

連 絡 事 項 
（本人の病気に対する受け止め方等） 

次回受診予定日：   月   日 

・別紙５(糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)重症化予防事業における情報提供同意書)により、保健指導対

象者の同意を得ていただき、同意書の写しを添付してくださるようお願いします。 
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糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)の 

  重症化予防事業における情報提供同意書 

 
糖尿病や慢性腎臓病は、症状がほとんどありませんが、全身に合併症を引き起こす病気です。 

適切な治療や生活習慣の見直しをしなければ徐々に腎臓の働きが悪くなり、人工透析になる

こともあります。人工透析になると、生活が著しく制限されることになります。 

そこで、糖尿病合併症や慢性腎臓病の進行をくい止め、人工透析にならないようにするには

血糖値を良くすることに加えて、禁煙や減塩、食事や運動などの生活習慣の改善、適正な体重・

血圧・コレステロール値の維持が重要です。 

山形県では山形県医師会等と連携し、「山形県糖尿病及び慢性腎臓病重症化予防プログラム」

を策定し、糖尿病性腎症及び慢性腎臓病の重症化を予防する事業に取り組んでいます。市町村

等(保険者)と医療機関等が協力し、皆で患者さんの合併症の進行を防ぐための支援を行ってい

く取組みです。 

本日説明を受け、本事業における情報提供に同意することにより、関係者間による情報共有

と治療法の検討、それに応じた療養指導の提供や市町村等の保健師・管理栄養士等による在宅

訪問等を行ってまいります。 

是非、ご理解をいただき、本事業における情報提供の同意をお願いいたします。 

 

この情報提供に同意すると、以下のことが行われます。 

 あなたの生活改善に向けた保健指導を、医療機関と市町村等が共同で行います。 

 適切な支援を行うためあなたの治療や検査値（市町村等が実施する健康診断結果を含む）

についての情報を、関係機関（かかりつけの医療機関、市町村等、県、大学等研究機関）

で共有いたします。 

 あなたの個人情報は、個人情報保護法が適用され、適切に保護されます。 

 事業の成果は、個人が特定できない方法で報告、または学術集会等で発表される場合が

あります。 

 同意されなくても、あなたの診断や治療に不利益になることは全くありません。 

 この同意は、あなたが不利益を受けることなく、同意後いつでも撤回ができます。 

留意事項：この同意書は、原本を説明者が保管し、同意者はコピーを保管してください。 

 

説明を受けた方 

上記の内容に同意します。 
 

 年 月 日 
 

氏名（ご署名）                   

 

説明者 

 年 月 日 
 

所属                   

氏名                   

電話番号                 

別紙５ 
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糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)の 

重症化予防事業における情報提供同意撤回書 

 

この度、私は、「山形県糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）の重症化予防事業における情報

提供」に同意しましたが、その同意を撤回します。 

 

 

 

 

年  月  日 

 

 

氏名（ご署名）                

 

 

留意事項 

・情報提供の同意を撤回したい場合は、上記の氏名欄にご署名をお願いします。 

・同意の撤回は、この撤回書によるものだけではなく、電話でも受け付けます。その場合は、

下記の連絡先又は「情報提供同意書」に記載された説明者の電話番号にご連絡ください。 

・この同意撤回書は、複写（コピー）をし、原本は説明者が保管し、同意者はコピーを保管

してください。 

・説明者は、保健指導を依頼した担当者に、同意の撤回についてご連絡くださるようお願い

します。 

 

 

説明者連絡先 
 

所  属                 
 

氏  名                 
 

電話番号                 

別紙６ 
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山形県糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）重症化予防 

連  絡  票 

 

年  月  日 

 

 

主  治  医   様 

 

          医療保険者名            

 

 （医療保険者名）では、「山形県糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）重症化予防プログラ

ム」に沿い、糖尿病及び慢性腎臓病重症化の予防に取り組んでいます。 

 つきましては、下記の方が（医療保険者名）による保健指導を希望されております

ので、保健指導にあたって主治医からの指示をいただきたいと思います。本人の了解

を得ておりますので、別添の様式（別紙４）にご記入いただき、同封の封筒でご返送

くださいますようお願いいたします。 

「山形県糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）重症化予防プログラム」は山形県医師会、

山形県糖尿病対策推進会議及び山形県保険者協議会並びに山形県の４者連名で作成

しているものですので、本取組みへの御協力をお願いいたします。 

 

  

 

         氏  名                  

 

         生年月日     年    月    日  

 

電話番号                  

別紙７ 
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別紙８          糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)保健指導報告書 

年    月    日 

医療機関名                

主治医                 先生 侍史 

  ご紹介いただきました下記の方の保健（栄養）指導を実施しましたので報告します。 

  実施機関名                    

  指導担当者名                     

                      電話番号                       

（ふりがな） （             ） 生年月日 

（年齢） 

年  月  日 

（     歳） 
男 ・ 女 

患 者 氏 名  

住 所  電話番号  

保 健 指 導 
実 施 日 

    年   月   日 指導対象 
□本人のみ 
□本人・家族 
□家族のみ 

指導にあたっ

ての問診情報 

＜家族背景＞ 

 

＜就業状況＞ □就業あり（仕事内容：                     ） 

       □就業なし（家庭での役割：                   ） 

＜１日の生活の流れ＞ 

  0 時      6 時       12 時       18 時      24 時 

 

＜食事＞ 

・食事時間 朝食  時（ 分間） 昼食  時（ 分間） 夕食  時（ 分間） 

・家庭での主な調理担当者（本人・妻・夫・子・その他  ） 

・外食、惣菜利用 （  回／週） ・偏食 □なし □あり（具体的に       ） 

・間食 □なし □あり（具体的に                       ） 

・嗜好品 喫煙:   本／日 飲酒:   合／日（  回／週） ・その他（      ） 

 

＜定期的な運動＞  □未実施  □実施（具体的な内容             ） 

＜その他＞ 

指 導 内 容 

 

 

今 後 の 方 針 
□ 終了（本人の希望があれば相談に応じていく） 
□ 継続指導予定（     か月後） 
□ その他（                           ） 

連 絡 事 項 
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別紙９ 

 
 

診療情報提供書（糖尿病及び慢性腎臓病（CKD）患者紹介用） 

紹介先医療機関名    

            先生 侍史                                年  月  日 

                                                紹介元医療機関名 

電話番号 

医師氏名            

患者氏名                                                                     性別 男 ・ 女 

患者住所               電話番号 

生年月日             年      月    日 （      歳）  職業 

医療保険  １ 国保  ２ 後期  ３その他   保険者番号              記号・番号 

情報は、わかる範囲でご記入してくださるようお願いします。 

検査結果(※１)は検査データのコピー、現在の処方(※２)は、処方箋のコピーでも差支えありません。 

傷病名 □糖尿病（２型・１型・その他） □糖尿病腎症（  期） 

□慢性腎臓病（腎硬化症・糸球体腎炎・その他（    ）・不明）ステージ分類（G   A   ） 

□高血圧  □脂質異常症 □心疾患（       ） □その他合併症（              ） 

紹介目的 糖尿病腎症又は慢性腎臓病の精査・加療の依頼 

家族歴

生活歴

身体状況

家族歴 □なし □あり（糖尿病親族：           ）（腎臓病親族：        ） 
喫煙歴 □なし □あり（   本   年       現在の喫煙 □なし □あり） 
飲酒歴 □なし(含機会飲酒) □あり（主に     量    ml・合 週    回） 
身長     cm 体重     kg 血圧    /    mmHg   末梢神経障害：□なし □あり 

糖尿病網膜症：□未検 □なし □非増殖( 軽度・中等度・重度 ) □増殖 □黄斑浮腫 

症状経過 発症：     年   月頃     初診：     年   月   日 

検査結果（※１） □別紙ご参照ください 

総蛋白    g/dl Alb    g/dl  BUN    mg/dl   Crea       mg/dl  

尿酸値   mg/dl Na    mEq/l   K    mEq/l   Cl    mEq/l  Ca    mg/dl  P    mg/dl   

尿定性（蛋白   糖   潜血  ）尿 Alb      mg/gCre  尿 Crea       mg/dl  尿 Na     mEq/l 

尿沈渣（RBC  /HPF WBC  /HPF 上皮細胞  /HPF 結晶  /HPF 円柱  /HPF) 

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ    mg/dl  LDL-C     mg/dl HDL-C      mg/dl  中性脂肪     mg/dl 

AST    IU/l   ALT     IU/l  γGPT     IU/   血糖値(空腹時・随時)    mg/dl 

RBC        /ml  Hb        g/dl  Ht        % 
 

検 査 日     /     /         /     /         /     /         /     /         /     /         /     /     

HbA1c (%)       

eGFR（ml/m/1.73 ㎡）       

尿蛋白（g/gCr)       

尿潜血       

治療経過 

食事療法 □なし  □カロリー制限：     kcal/日  □塩分制限：    g/日  
□蛋白制限：    g/日   □カリウム制限：   mg/日  □リン制限  

運動療法 □なし   □日常生活動作程度        □歩行・その他(         )を週   回 
禁煙指導  □なし   □あり  禁酒指導  □なし   □あり 

現在の処方（※２） □別紙ご参照ください 

治療薬 □なし □あり 

 

 

 

備考 
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別紙10 

 
 

診療情報提供書（糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)患者逆紹介用） 

紹介先医療機関名    

                  先生 侍史                                年  月  日 

                                           紹介元医療機関名 

電話番号 

医師氏名                       

患者氏名                                             性別   男 ・ 女 

患者住所            電話番号 

生年月日             年      月    日 （      歳）  職業 

医療保険  １ 国保  ２ 後期  ３その他   保険者番号              記号・番号 

情報は、わかる範囲でご記入してくださるようお願いします。 

検査結果(※１)は検査データのコピー、現在の処方(※２)は、処方箋のコピーでも差支えありません。 
 

傷病名 □糖尿病（２型・１型・その他）  □糖尿病腎症（  期） □糖尿病末梢神経障害 

□糖尿病網膜症（             ） 

□慢性腎臓病（腎硬化症・糸球体腎炎・その他（    ）・不明）ステージ分類（G   A   ）

□高血圧  □脂質異常症  □心疾患（      ） □その他合併症（                ） 

紹介目的 今後の治療継続の依頼 

家族歴

生活歴

家族歴 □なし □あり（糖尿病親族：          ）（腎臓病親族：           ） 
喫煙歴 □なし □あり（   本   年       現在の喫煙 □なし □あり） 
飲酒歴 □なし(含機会飲酒) □あり（主に     量    ml・合 週    回） 

症状経過 

 

発症：     年   月頃     初診：     年   月   日 
 

検査結果（※１） □別紙ご参照ください 

総蛋白    g/dl Alb    g/dl  BUN    mg/dl   Crea       mg/dl  

尿酸値   mg/dl Na    mEq/l   K    mEq/l   Cl    mEq/l  Ca    mg/dl  P    mg/dl   

尿定性（蛋白   糖   潜血  ）尿 Alb      mg/gCre  尿 Crea       mg/dl  尿 Na     mEq/l 

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ    mg/dl  LDL-C     mg/dl HDL-C      mg/dl  中性脂肪     mg/dl 

AST    IU/l   ALT     IU/l  γGPT     IU/   血糖値(空腹時・随時)    mg/dl 
 

検 査 日     /     /         /     /         /     /         /     /         /     /         /     /     

HbA1c (%)       

eGFR（ml/m/1.73 ㎡）       

尿蛋白（g/gCr)       

尿潜血       

治療経過 

食事療法 □なし  □カロリー制限：     kcal/日  □塩分制限：    g/日  
□蛋白制限：    g/日  □カリウム制限：   mg/日  □リン制限 

運動療法 □なし   □日常生活動作程度        □歩行・その他(         )を週   回 
禁煙指導  □なし   □あり  禁酒指導  □なし   □あり 

現在の処方（※２） □別紙ご参照ください 

治療薬 □なし □あり 

 

 

 
今後の方針 

□当院とかかりつけ医（貴院）との併診（  カ月毎・次回 月 日再診） 

□かかりつけ医（貴院）で経過観察をお願いします 

備考（血糖測定器 ・穿刺器具の種類等）  
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糖尿病及び慢性腎臓病(CKD)重症化予防事業 患者情報提供依頼書 

年    月    日 

            先生 侍史     

                       担当                 

 以下の患者の情報提供をお願い致します。    電話番号                         

情報は、わかる範囲でご記入してくださるようお願いします。 

検査結果(※１)は検査データのコピー、治療内容(※２)の治療薬は処方箋のコピーでも差支えありません。 

(ふりがな) （            ） 

生年月日    年  月  日 男 ・ 女 

患者氏名  

検査結果 

（※１） 

 

検 査 日    保健指導前 保 健 指 導 後 

/   / /   / /   / /   / /   / /   / /   / /   / 

身長 (㎝)         

体重 (Kg)         

血圧 (mmHg)         

ＨｂＡ１ｃ (%)         

eGFR (ml/m/1.73 ㎡)         

Cre (mg/dl)         

尿Alb（mg/gCr）         

尿蛋白（g/gCr）         

尿Cre (g/dl)         

尿Na (mmol/l)         

最終 

治療内容 

（※２） 

禁煙指導 □なし □あり（喫煙状況                     ） 

食事療法 □なし □カロリー制限：     kcal/日  □塩分制限：    g/日 

□蛋白制限：    g/日  □カリウム制限：    mg/日 

□コレステロール制限：    mg/日 

運動療法 □なし □日常生活動作程度 □歩行・その他(         )を週   回 

糖尿病治療薬 □なし □あり 

 

慢性腎臓病治療薬（含降圧薬） □なし □あり 

 

その他疾患治療薬 □なし □あり 

 

連絡事項 
 

 

別紙 12 
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