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糖尿病眼手帳

職
業

目的   その他

℡

日本糖尿病協会

主訴

病型・病態

添付書類：   あり  なし 糖尿病手帳

家族歴
既往歴

糖尿病の家族歴    父　　  母　　 兄弟　　 姉妹　　 父方祖父母　　 母方祖父母

その他 薬物アレルギー(  あり   なし

現病歴と経過

※基本データ※

体重: Kg 身長: cm ＢＭＩ: Kg/㎡ 腹囲: cm 血圧: / mmHg 脈拍: /min

栄養指導: kcal/日 運動指導:

生活指導上留意点:

※ 合 併 症 ※

眼 底 : 腎症: 神経症:

動脈硬化:

足病変: その他:

Ｔｃｈｏｌ:

※検査データ※

ＨｂＡ１Ｃ: ％ 空腹時血糖: ｍｇ／ｄｌ 食後血糖値: ｍｇ／ｄｌ

Ｃｒｅ:

ＬＤＬ: ＴＧ: ＧＯＴ: ＧＰＴ:

γＧＴＰ: ＢＵＮ:

※処方内容※

糖尿病内服薬:

その他内服薬:

インスリン　:

ｲﾝｽﾘﾝﾃﾞﾊﾞｲｽ: インスリン針:

血糖測定器　: センサーチップ: 穿　刺　針:


