
年 月 日

<紹介元>

【安城更生病院 記入欄】

資格確認 □

① 月 日 ( 〇 ) ② 月 日 ( △ ) ③ 月 日 (

その他（ ） （○月○日以外の日を希望など）

※栄養指導診察 ： 水・金曜日(ＡＭ)

◎予約変更を安城更生病院が患者さんと調整を行うことに 同意します 同意しません

※変更となった場合は必ず紹介医へ連絡させていただきます

〒 － － －

－ －

有（ID： 　　　　　　　　　　　 ） 無　(※安城更生病院の診察券をお持ちの場合はご記入ください）

その他（ ）

問い合わせ先

○予約日時等に関すること ○指導内容等に関すること

　 地域連携室 栄養管理室
TEL（0566）74-8384 TEL（0566）75-2111

記 号 1111 番号 2222

専用用紙「地域連携栄養指導オーダー表」と本用紙を併せてＦＡＸをお願いいたします。

4 5 6 7 8

公費負担別 身障 母子 子ども 精神

労災 生保 保 険 者 番 号 1 2 3

診 察 券 番 号 1111111

保 険 別 国保 社保 後期 自賠

△△△△

安城市安城町東広畔28番地 携 帯 電 話 〇〇 ×× △△△△

× 日 〇〇 歳

住　　　所
446 8602 自 宅 〇〇 ××

大正 昭和 平成 令和

受 診 者 名 安城　太郎 〇〇 年 △ 月

フ リ ガ ナ アンジョウ　タロウ 　　男

　　女
生 年 月 日

【希望日】 〇 〇 △ △ ×

（△△△△）〇〇－××××

F A X （△△△△）〇〇－××××

担当医 安城　花子

Ｔ Ｅ Ｌ

× ×

栄養指導担当医　先生

JA愛知厚生連 安城更生病院
施設名 安城更生クリニック備考

患 者 番 号
所在地

愛知県安城市〇〇町△△番地

予 約 内 容

　　　　　　　　　　　　　　　栄養指導依頼票

　　　　　　　　　ＴＥＬ：（０５６６）７４－８３８４  ／　ＦＡＸ：（０５６６）７７－５４８０　（安城更生病院　地域連携室）記載例



年 月 日

下記、①～④の内容を記入してください。

可能であれば、検査結果も一緒に送付してください。

①病名 《 検査値（高度肥満の場合はBMI）  》

糖尿病 【HbA1c 血糖値 BP 】

心不全 【BP TC HDL LDL NT-proBNP 】

高血圧 【BP TC HDL LDL 】

脂質異常症 【TG TC HDL LDL 】

高尿酸血症 【UA 】

肝臓病疾患 【AST ALT γ-GTP

（ 肝炎 肝硬変 ） 　TG TC HDL LDL 】

高度肥満（ BMI 30以上 ） 【  BMI ※ BMI＝ 体重 ÷ 身長(㎡) 】

★ 糖尿病性腎症 【HbA1c Cr BUN K eGFR 】

★ 腎臓疾患 【Cr BUN K eGFR 】

※選択した病名の検査値を必ず記載して下さい。

※★のマークある病名は「④タンパク質量」の記載して下さい。

②指示エネルギー量

1200kcal（E12） 1400kcal（E14） 1600kcal（E16） 1800kcal（E18） 2000kcal（E20）

その他（ kcal ）

③塩分制限

有（６ｇ） 無（8ｇ） その他（ ｇ ）

④タンパク質量

無 制限有 → （ その他（ ｇ ）

※★糖尿病性腎症および腎臓疾患のみﾀﾝﾊﾟｸ質量に☑をして下さい。

《特記事項》

40g 50g 60g 70g

〇〇 ×× □□ △△

〇〇 ×× △△

　　　　　　　　　　　　　　　地域連携栄養指導オーダー表

　　　　　　　　　ＴＥＬ：（０５６６）７４－８３８４  ／　ＦＡＸ：（０５６６）７７－５４８０　（安城更生病院　地域連携室）

既往歴、治療経過、現在の処方等ご記載ください


