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CKD紹介シート

下欄の必要事項をご記入のうえ、送信してください。
FAX  0968-24-5762 


	紹介元情報
	貴医療機関名
	

	
	貴医師名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科）

	
	担当者名
	様　　　部署（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	　





	患者情報

	フ　リ　ガ　ナ
	
	生　年　月　日

	患者氏名
	
	（☐男・☐女）
	☐T　　 ☐S　　 ☐H
　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

	電話番号
	　　　

	紹介目的
	☐腎機能低下　　　☐蛋白尿　　　☐血尿　　　　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	データ推移
（分かる範囲で構いません）
	
	/    /
	/    /
	/    /
	/    /

	
	血清Cr値
	
	
	
	

	
	eGFR
	
	
	
	

	
	尿蛋白
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+

	
	尿潜血
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+
	－  ±  + 2+  3+

	既往歴
	☐糖尿病　　　☐高血圧　　　☐心疾患　　　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	内服薬
	☐RAS阻害薬　　　☐SGLT阻害薬　　　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


[bookmark: _GoBack]お問い合わせ先　菊池郡市医師会立病院地域医療連携部
　　　　　　　　　Tel ：0968-25-2191（代表）
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