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記入日

診療情報提供書（栄養指導依頼用）
〒212-0014
神奈川県川崎市幸区大宮町31番27

社会医療法人財団石心会　川崎幸病院

　　　　　担当医師

医療機関名

住所

TEL

FAX

地域医療連携直通FAX：044-540-3712 担当医師

★心不全再入院予防継続管理料１算定医療機関

フリガナ

性別
患者氏名

予約日時

生年月日

 ）g

②指導内容（該当項目に○　※複数可）

川崎幸病院 その他

栄養食事指導内容（該当項目に○）

①指示栄養量 エネルギー  ）kcal

血糖コントロール 減量 食欲不振

たんぱく質制限 なし あり（

塩分制限 水分制限（  ）ml/日 コレステロール

患者電話番号

その他

身長（ ㎝） 体重（ ㎏）

栄養指導上の留意事項

以下は★で川崎幸病院以外の場合にご記入ください。

患者住所

★で川崎幸病院以外の場合は、この用紙と共に血液検査データのコピーもお送りください。

診断名（該当項目に○）

心不全 その他

病状・経過
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