
記⼊⽇：      年    ⽉    ⽇

栄養指導依頼書
 医療法⼈社団相和会 紹介元 

  渕野辺総合病院   住所

   メディカルサポートセンター 医療連携係宛 医療機関名  

TEL：０４２−７５４−３３０２ 医師名  

FAX：０４２−７５４−３３２３ TEL   - - FAX - -

 □糖尿病  □糖尿病性腎症  □脂質異常症  □肥満症
 □⾼⾎圧  □腎臓病  □低栄養
 □妊娠⾼⾎圧症（    週）  □妊婦体重コントロール（    週）
 □その他（             ）

 □1200kcal/⽇  □1400kcal/⽇  □1600kcal/⽇  □1800kcal/⽇
 □2000kcal/⽇  □その他（        kcal/⽇）
 □管理栄養⼠に適正なエネルギー量を⼀任致します

 □たんぱく質制限あり（        ｇ/⽇）
 □カリウム制限あり（        ｍｇ/⽇）
 □その他（                              ）

◆⾎液検査データを添付してください。
◆内服薬のある⽅は内服薬の内容を添付してください。
◆妊婦の⽅は⺟⼦⼿帳を持参してください。

患者⽒名
フリガナ ⽣年⽉⽇       年    ⽉    ⽇

年齢 歳 性別 男 ・ ⼥

⾝体情報  ⾝⻑：     ｃｍ 体重：     ｋｇ （測定⽇    ⽉    ⽇）

栄養指導
指⽰病名

⽔分  □制限なし  □制限あり（        ｍｌ/⽇）

他

備考

指⽰栄養量

熱量

⾷塩  □6ｇ未満/⽇  □その他（        ｇ未満/⽇）


