診療情報提供書３

紹介状　（眼科医あて）　　　　パスNo.　　　-　　　　　　
旭川地区糖尿病連携パス診療情報提供書
平成　　　年　　　月　　　日

（紹介先医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　紹介元医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　  科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　　　　　　　　　 TEL　　　　            　　　　　 　　　　 　

FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　 　　　　              　 
ふりがな　
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男　・　女　　　　

患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　明・大・昭・平　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　歳）

診断名：　　１．糖尿病　（1型　・　2型　・　その他　　　　　　　　　　・　不明）　　（罹病期間　　　　　　年）
２．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３．　　　　　　　　　　　　　　　
４．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５．　
血糖コントロール　　HbA1c　　　　　　　％　（評価　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
糖尿病合併症　　　腎症　（前期　・　2期　・　3期　・　4期　・　透析療法）
網膜症　（なし　・　単純　・　前増殖　・　増殖　・　黄斑症　・　光凝固後　・　硝子体手術後）

　　　神経障害　（末梢神経障害　なし　・　あり、  　自律神経障害　なし　・　あり）
　　　大血管障害　　

網膜症のご評価を含め、眼科的検査をお願いいたします

自覚症状　　な　し　　・　　あ　り　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在の処方　　（おくすり手帳　あり　・　なし）　　（抗血小板薬内服　なし　・　あり　）
１．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３．　　　　　　　　　　　　
４．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５．　　　　　　　　　　　　   　　　　 ６．
７．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　８．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　９．
連絡事項
　ご評価の結果は糖尿病連携手帳にご記載をお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 糖尿病手帳とおくすり手帳を持参するようにご指示願います。
