
情報提供書（栄養指導依頼書）     横浜市立みなと赤十字病院宛 

 

フリガナ                                医療機関名 

患者様氏名                 男・女  

                           

生年月日 大・昭・平   年  月  日（   歳）              

住所 〒    －                    担当医名                 

                           

TEL           FAX                       

携帯                          TEL 

身長        cm       体重         ｋｇ      

                          FAX 

 

 

 

       １型糖尿病・２型糖尿病・妊娠糖尿病・高血圧症・高尿酸血症・肥満症 

病名    脂質異常症（高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ血症・高中性脂肪血症）・慢性腎不全 ・低栄養 

        糖尿病性腎症（１・２・３・４期）・その他（            ） 

指示食種       ｴﾈﾙｷﾞｰ   糖質  ﾀﾝﾊﾟｸ質  脂質    最近の生化学ﾃﾞｰﾀ（   月  日 ）    

ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ食   1200 kcal  165    55   35    Glu(空腹時・随時)         ㎎/dl 

（糖質55％）     1400 kcal  200     65    40   HbA1c      %  BUN        ㎎/dl 

                 1600 kcal  220     75    45   Cr     ㎎/dl  eGFR        

                1800 kcal  250     85    50    T-cho      ㎎/dl  LDL-C       ㎎/dl 

                 2000 kcal  280     90    55   HDL-C     ㎎/dl  TG          ㎎/dl 

                 2200 kcal  310     95    65    UA        ㎎/dl  GOT           U/L 

                 2400 kcal  340    105    70     GPT     U/L γ-GTP      U/L 

                  2600 kcal  370    115    75    ALB    ㎎/dl  

 

たん白ｺﾝﾄﾛｰﾙ食   1300 kcal  200     35    35   尿たん白（ －・１+・２+・３+ ）  

  （0.8g/kg）     1500 kcal  250     40    40    尿アルブミン         mg/gCr 

                   1700 kcal  280     45    45 

                  1900 kcal  300     50    50   

                  2100 kcal  350     60    60   
 

塩分制限    無・有（ 6ｇ・その他  ｇ ）   プリン体制限 無・有 

ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ制限  無・有（ 200mg ）      

※上記以外の指示・ｺﾒﾝﾄ（                            ） 

 

連絡先 栄養課 045-628-6730（直通電話）平日 8:30～1７:00 

                   （FAX番号）045-628-6732 

横浜市立みなと赤十字病院 

該当する箇所に○・  印または数値をご記入ください 


