診療情報提供書（紹介状）

宛先：しもやま内科　糖尿病内科　下山 立志 　行
TEL：047-467-5500　FAX：047-467-7500

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　様　（　　　歳）　性別：
生年月日：　　　　　年　　月　　日
住所：
電話：

紹介目的：
□ 妊娠糖尿病（GDM）の初期評価・治療方針の相談
□ 食事療法（分食など）指導の確認・継続
□ 血糖モニタリング（SMBG / CGM）導入の相談
□ インスリン治療の導入（開始タイミング・調整）
□ 出産前後（分娩〜産褥）の血糖管理の連携
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

妊娠情報：
妊娠週数：　　　　週　　　　日　　単胎／多胎（　　　）　予定日：
産科合併症：□ なし　□ 妊娠高血圧　□ 甲状腺疾患　□ 悪阻強い　□ その他（　　　　　　）

主訴・経過：
（例：スクリーニング陽性、75gOGTTでGDM診断。食事療法開始後も血糖高値が続き紹介、など）

検査結果（実施日を併記してください）：
【　　年　　月　　日】75gOGTT：空腹　　　　mg/dL　1時間　　　　mg/dL　2時間　　　　mg/dL
【　　年　　月　　日】HbA1c　　　　%（NGSP）　　随時血糖　　　　mg/dL　　尿糖：□ − □ ± □ + □ 2+ □ 3+
【　　年　　月　　日】その他（あれば）：GA　　　　%　　Hb　　　　g/dL　　肝機能　　　　／　　腎機能　　　　

血糖データ（あれば）：
□ SMBG：測定回数　□ 1日4回　□ 1日7回　□ その他（　　　回/日）
　空腹時　　　　　mg/dL（目安）　食後2時間　　　　　mg/dL（目安）　低血糖：□ なし　□ あり（最低値　　　　mg/dL）
□ CGM：機器（□ FreeStyleリブレ　□ Dexcom　□ その他）　期間：　　　　日〜　　　　日　主要所見：

現在の対応：
□ 食事療法：□ 説明済　□ 分食（回数：　　　回/日）　□ 間食指導　□ 栄養指導（□ あり　□ なし）
□ 運動療法：□ 指導済　□ なし（理由：　　　　　　　　　　　　）
□ 薬物療法：□ なし　□ インスリン（種類：　　　　　　　　　　開始日：　　　　）　□ その他（　　　　　　）

産科所見（あれば）：
胎児推定体重：　　　　g（　　　　　週）　羊水量：□ 正常　□ 多め　□ 少ない　　その他：

既往歴：
□ 糖尿病なし　□ 境界型（妊娠前）　□ 既往妊娠でGDM　□ 家族歴（□ あり　□ なし）　□ その他（　　　　　　）

内服：
□ なし
□ その他内服（降圧薬・甲状腺薬など）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

紹介元医療機関：
医療機関名：
担当医：
住所：
TEL：　　　　　　　　　FAX：
日付：　　　　年　　月　　日

備考（連絡事項・希望）：
（例：初診での治療方針共有、産科健診予定日、分娩施設との連携希望など）
