診療情報提供書


紹介先医療施設名　国立病院機構　千葉東病院　腎臓内科　　　　FAX 043-264-3356
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　（ 男 ・ 女 ）

生年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　  歳）　　　職業
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　（　　　　　）　　　　　　　　

紹介理由（わかる範囲でご記載ください。過去のデータがあれば可能な限り多く添付していただければ幸いです）
· 1.尿蛋白・尿潜血（血尿）　
尿蛋白定性（‐・±・+・2+・3+）　尿蛋白定量（　　　　  g/gCre）

尿潜血反応（‐・±・+・2+・3+）　尿中赤血球（　　
　　個/HPF）

· 2.腎機能低下


血清クレアチニン値（　 　　 　mg/dl）、eGFR（　　 　　　　ml/分/1.73m2）
· 3.糖尿病性腎症　　　　　　
（□第2期、□第3期、□第4期）
· 4.ネフローゼ症候群　　　　　□　5.急性腎不全・急性腎炎　　　□　6.急速進行性腎炎　　□　7.尿毒症
· 8.その他　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　）
　
※ご紹介いただく際には、新患外来の予約をお願いします。
地域医療連携室043-264-3116（平日9時～16時）で予約をお取りします。
緊急性がある場合には、地域医療連携室にご相談下さい。

· 症状および経過（合併症等）
· 現在の処方（お薬手帳などのコピーでも結構です）
紹介日　　　　　年　　月　　日

医療施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

科　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

