
　　　　　　　　年　　　月　　　日

住所 　台東区

電話番号
（連絡先）

同意事項

フリガナ

氏名（自署）

2型糖尿病 糖尿病性腎症（ ）期（任意）

糖尿病性網膜症（無　・　有　・　不明）　

糖尿病性神経障害（無　・　有　・　不明）

高血圧　　　 脂質異常症 虚血性心疾患

その他（ ）

□ 特になし

□ 有　　

□ その他

・その他

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本
人
記
入
欄

（提出先）台東区長　殿

台東区　糖尿病重症化予防保健指導 申込書兼確認書　　国保　・　後期
                        

女性別 男対象者氏名 生年月日

１．保健指導の申込に当たり、下記の医療機関における私の検査結果及び診療情報や
　　保健指導内容等の事業実施に必要な情報を区に提供すること。
２．保健指導の実施に当たり、下記の医療機関における私の検査結果及び診療情報や
　　保健指導内容等の事業実施に必要な情報を区が保健指導実施委託事業者に提供す
　　ること。
３．保健指導の実施状況や結果について、区が下記医療機関に提供すること。

上記の事項に同意のうえ、保健指導を申し込みます。

保健指導を実施する
上で注意するべき
ことがあればご記入く
ださい。

尿蛋白

　
　　　　　　　 　　　　　　　　  mg/dl血糖

□激しい運動は控える

mg/gCr

ml/分/1.73㎡

血圧

HbA1c

アルブミン尿
（任意）

　　　　　　／　　　　mmHg

第1の2号様式（第5条関係）

　記入日　　　　  　　　年　　　　月　　　　日

　医療機関名

　医療機関所在地

　電話番号

　医師名

医
療
機
関
記
入
欄

・食事について　

   電話番号１（ 自宅  ・ 携帯  ・ 勤務先 ）　　　　　　　　　　－　　　　　　　　－
   電話番号２（ 自宅  ・ 携帯  ・ 勤務先 ）　　　　　　　　　　－　　　　　　　　－

申込日　　　　　　年　　  　月　  　　日

・運動について

傷病名
（該当するものに○
をつけてください）

検査データ eGFR

(空腹時・随時）

検査日

（ 年 月 日）


