
　紹介先医療機関等名

　担当医 科 先生侍史

年　　　月　　　　日

印

患者氏名 様

患者住所 性別

生年月日 職業

傷病名

紹介目的

既往歴及び家族歴

治療経過と病状経過

検査結果

現在の処方

備考

□指導内容は、栄養指導オーダー担当医師（糖尿病内科）に依頼する

別紙参照

電話番号

明・大・昭・平・令　　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

栄養士による栄養指導

身長：　　　　ｃｍ　　　　体重：　　　　ｋｇ
必要カロリー：　　　　　Kcal/日
塩分量：　　　　　　　　ｇ/日
タンパク制限：　　　　　ｇ/日
その他の制限：

医療機関名

紹介医氏名

男　・　女

診療情報提供書（栄養指導用）
マツダ病院

糖尿病内 担当


