[image: ]肥満症治療紹介状
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 
記入日　　年　　月　　日
	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
	　　　

	身長　　　　　　　　　　　　　　　ｃｍ
	体重　　　　　　　　　　　　　　ｋｇ
	ＢＭＩ　　　　　　　　　　　　　ｋｇ/ｍ２


＜患者様へご確認頂きたい事項＞
　☐　治療期間中は2か月毎に栄養指導を受けて頂きます。
　☐　薬物治療開始は初診から６か月後からとなります。

◆肥満症治療適応の方（1～3すべての項目にあてはまる方）
１　下記のいずれかの疾患の診断を受けている　
☐高血圧症　　☐脂質異常症　　☐2型糖尿病
２　下記のどちらかにあてはまる　
　　☐ＢＭＩ　35　ｋｇ/ｍ２以上
　　☐ＢＭＩ　27　ｋｇ/ｍ２以上　で
　　　　　肥満に関連する健康障害が下記の2つ以上ある（1と重複可）
☐耐糖能障害（２型糖尿病・耐糖能異常） 　　☐冠動脈疾患　
☐閉塞性睡眠時無呼吸症候群・肥満低換気症候群
☐運動器疾患（変形性関節症：膝・股・手指関節・脊椎症）
☐脂質異常症      ☐非アルコール性脂肪性肝疾患　　☐肥満関連腎臓病
☐高血圧症　　　　　　☐高尿酸血症・痛風　　　　　　　　 　☐月経異常・不妊

３　下記のいずれかの疾患の診断をうけていない　
☐　糖尿病ケトアシドーシス、糖尿病性昏睡、１型糖尿病　

· 現在の治療薬をご記載ください（資料を添付でも可能です）


· [bookmark: _GoBack]当院への特記事項があればご記載くださいお問い合わせ先　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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