　　　　　　　　　　　　　栄養指導申込書　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
〒０５３－８５０６　　　　　　　　　　　　　　〔医療機関〕

苫小牧市若草町３丁目４番８号　　　　　　　　　　　　住　所

王子総合病院　地域医療連携室　　　　　　　　　　　　名　称

ＴＥＬ（代表）：０１４４-３２-８１１１(内線３８５)　　　主治医
ＴＥＬ（直通）：０１４４-３６-２３８３　　　　　　　　　　 ＴＥＬ
ＦＡＸ（直通）：０１４４-３３-３８１１　　　　　　　　　　 ＦＡＸ

	患　　者


	フリガナ
	
	当院
受診歴
	１：有（ＩＤ番号　　　　　　　　　　　　　）

２：無

	
	氏名
	男・女
	
	

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

	
	住所
	〒

(自宅（　　　　　　　　  ）連絡先(（　　  　　　　　　　）　職業（　　　　　　　　　）

	傷病名・治療経過

ﾜｰﾌｧﾘﾝCa拮抗剤などの服用の有無
	

	＜栄養指導内容＞項目をチェックしてください　　　　　　　　　　　指導実施希望日：　　　　　　　　　　　　　　　

	
	ｴﾈﾙｷﾞｰ
	ﾀﾝﾊﾟｸ質
	
	＜検査結果＞
　　　　年　　　　月　　　　日　　

身長　　　　　　　　　　　ｃｍ　　

体重　　　　　　　　　　　ｋｇ　　

血圧　　　　　　　　　　　ｍｍHg　

ＴＰ

g/dl

ＡＬＢ

g/dl

血糖値

Mg/dl

ＨｂＡ１Ｃ

%

ＴＣＨＯ

Mg/dl

ＴＧ

Mg/dl

ＨＤＬ－Ｃ

Mg/dl

ＬＤＬ－Ｃ

Mg/dl

ＢＵＮ

Mg/dl

Ｃｒ

Mg/dl

Ｋ

mEq/l

Ｐ

Mg/dl

ＧＯＴ

IU/L

ＧＰＴ

IU/L

Ｈｔ

%

尿タンパク

尿アルブミン

μg/dl



	□糖尿病食15E
	1200
	60
	
	

	□糖尿病食16E
	1280
	60
	
	

	□糖尿病食18E
	1440
	65
	
	

	□糖尿病食20E
	1600
	70
	
	

	□糖尿病食22E
	1760
	80
	
	

	□糖尿病食23E
	1840
	80
	
	

	□小児糖尿病食
	1520
	70
	補食1単位含
	

	□小児糖尿病食
	1800
	80
	補食2単位含
	

	□小児糖尿病食
	2000
	85
	補食2単位含
	

	□高脂血症食20E
	1600
	70
	
	

	□高脂血症食23E
	1800
	80
	
	

	□腎臓病食
	2000
	30
	
	

	□腎臓病食
	2100
	40
	
	

	□腎臓病食
	2100
	50
	
	

	□腎臓病食
	2200
	60
	
	

	□小児腎臓病食Ⅰ
	1700～1800
	60
	
	

	□小児腎臓病食Ⅱ
	1900～2000
	60
	
	

	□慢性肝炎・肝硬変食（代償期）
	2200
	90
	
	

	□肝硬変食（肝硬変非代償期）
	1700
	60
	
	

	□糖尿病合併腎臓病食20E
	1600
	40
	
	

	□糖尿病合併腎臓病食23E
	1800
	50
	
	

	□糖尿病合併透析食20E
	1600
	60
	
	

	□糖尿病合併透析食23E
	1800
	65
	
	

	□膵庇護食
	1800
	70
	
	

	□心臓高血圧食
	1800
	70
	塩分7ｇ
	

	□透析食
	2200
	70
	
	

	□CAPD食
	2200
	70
	
	

	□炎症性腸疾患食CD2度
	700～800
	30～40
	食物繊維5ｇ以下
	

	□炎症性腸疾患食CD3度
	1200～1300
	50～60
	食物繊維6ｇ以下
	

	□炎症性腸疾患食CD4度
	1600～1700
	60～70
	食物繊維6ｇ以下
	

	□嚥下困難食
	1100
	58
	
	


