
、が医師の新発田病院と医師の診療所、とは》パス連携糖尿病地域《

。です事の「治療計画表」できる共有を治療経過の患者様の人１

●普段は、自宅近くの診療所（かかりつけ医）に通院します。

●半年に1回、糖尿病に関して新発田病院を受診し、栄養指導・療養

指導（看護師による指導が必要な方のみ）・診察をうけます。

●専門的な治療や検査が必要になった場合に、病院に受信する体制

です。

●その際は、かかりつけ医から日頃の診療状況など、詳しい内容が

当院へ連絡されます。

●「連携パス」での診療が大きな問題なく継続できている場合には、

。（途しましょう相談するか継続を」パス「地域連携も今後に年後3

中でやめたくなった場合には申し出てください）。

●連携パスを利用し、病院と診療所が協力して患者様の健康を守り

ます。

患者様にとってより安心で信頼できる医療体制

患者様の健康を守るという事は、診療所（かかりつけ医）と病
院とがお互いの役割を明確にし、協力して患者様を中心にした
医療を地域で実践する事です。

【診療所（かかりつけ医）の役割】
☆ 病気の予防・日常の健康管理をする。

(生活習慣病などの管理は、身近なかかりつけ医が必要です）
☆ 専門的治療（病院への入院）の必要性を判断する。
☆ 風邪など一般的な病気や複数の病院にかかり、悩んでいる場合に気軽に相
談できる。

【病院医師の役割】
☆ 定期的な診療をする。（かかりつけ医と情報交換しながら年１～２回の診察）

☆ 専門的な検査・診察・手術をする。
☆ 急変時における迅速な対応をする。(夜間祭日における救急診療の実施）

県立新発田病院 代謝内分泌内科



医師名：　　　　　　　　TEL　0254－22－3121

医師名：　　　　　　          　TEL

　　　　　　　／　　　　／　　　

□ 合併症の発症・進展がない
□ コントロールの悪化がない
□ 体重 　
□ 血圧
□ 体脂肪
□ HbA1c
□ 空腹時血糖
□ 食後血糖
□ HDL-C
□ LDL-C
□ TG
□ Cre
□ 尿糖
□ 尿たんぱく
□ ｅ－GFR　
□ アルブミン（※随時尿にて計測）

□ 眼科受診

メモ：

☆パスを発信する場合は、病院用の控えとして１部コピーをして54室のファイルに保管する。原本を患者さんにお渡しする。

コメント欄

病院 診療所 診療所 診療所 診療所

□ □

診療所 診療所 診療所病院 診療所

□ □

８ヵ月後 ９ヵ月後 １０ヵ月後

診療所 病院

開始時 １ヵ月後 ２ヵ月後 ３ヵ月後 ４ヵ月後 ５ヵ月後 ６ヵ月後 ７ヵ月後 １１ヵ月後 １２ヵ月後

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □

□ □

□ □

□ □ □ □ □
□

□ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □
□ □ □ □
□ □ □ □
□ □ □ □
□ □ □ □
□ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □□ □
□ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □□ □ □ □ □

□ □ □ □□ □ □

既往疾患

□ □

□ □ □ □

　糖尿病地域連携パス（医療者用）　　　　 パスNo.　　　

□ □ □

□

□ □ □

合併症検査

□

施設
経過

実施日

アウトカム

□ □

　□　インスリン

   ／ 　／   ／ 　／    ／ 　／

□

診察

検査

服薬

□□ □

指導・説明

   ／ 　／    ／ 　／    ／ 　／

診療所名：

   ／ 　／    ／ 　／    ／ 　／    ／ 　／    ／ 　／

　□　経口血糖降下薬

記入日　　　年　　　月　　　日　

　１型　・　２型　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）糖尿病の病型

□ □

診療所

NO.1 ・　NO.2

□

□

□

□

合併症 　　網膜症　・　神経障害　・　腎症　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　糖尿病療養指導外来

　□　栄養指導

　□　その他　服用中の薬剤

 新潟県立新発田病院　　　診療科：　　　　内科

患者氏名

生年月日 　M　・　T　・　S　・　H　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　　　歳）　

　　　　身長　　　　　　　cm　　　　　　　体重　　　　　kg　　　　　　　HbA1c　　　　%　　　　　　　体脂肪率　　　　%　　　腹囲　　　　　cm

　　　　　　　　　            　　　　　　　　　　　ID

急性期病院

かかりつけ医

   ／ 　／

□ □ □

※赤枠は最低３ヶ月に一回は

検査いただきたい項目です。


