
訪問栄養指導指示書 
  年  月  日 

 
紹介元医療機関の所在地及び名称 

電話番号 
医師氏名             印 

患者氏名           
          （男・女） 

生年月日      年    月    日       
年齢    歳 

住所 〒 
  

電話番号（     ）      ― 
身長        cm 体重      kg 紹介目的 居宅療養管理指導（訪問栄養） 
疾患名 
 

 

既往歴  
検査結果 
□別紙添付有り 

Alb           TP           AST           ALT           TC            
TG           K            BUN           CRE          UA 
GLU         HbA1c 

現在の処方 
□別紙添付有り 

 

特記事項 
 

 

訪問栄養指導依頼 

特別食  糖尿病食   高脂血症食   腎臓病食   肝臓病食    
胃潰瘍食   貧血食     膵臓病食   痛風食 
心臓病食   高度肥満    流動食（嚥下困難、経管栄養） 
低栄養    高血圧食    十二指腸潰瘍食 
その他（           ） 

依頼内容  エネルギー       kcal 
  たんぱく質       g 
 脂質          g（  ％） 脂質構成（Ｐ／Ｓ）  ： 
 塩分          g 
  その他（                            ） 
  

紹介先医療機関名  医療法人財団（暁）あきる台病院 
 


