
DM療養指導報告書  　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生侍史

ID: ＜家庭環境＞　□独居 
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）歳 キーパーソン　有（　   

生年月日　T・S・H　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　 本人が決めたアクションプラン
身長：　　　　　　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　　　　　　ｋｇ
MAX体重：　　　　ｋｇ〔　　　歳） 　20歳代体重　　　　　ｋｇ
BMI:　　　　　　　　　　　　　　　　　腹囲　　　　　　　　　　ｃｍ
HbA１c　　　　　　　　　％

＜1日の生活パターン＞　　□規則的　　□不規則

目標体重

職業： ｋｇ

評価項目
良いorできる 普通or概ねできる　 悪いorできない

□糖尿病とはどのような病気か　に関する情報を提供した。
　　　□糖尿病とは　について説明した。
　　　□合併症　について説明した。
　　　□眼科受診　有（　　　　　　　　）眼科　・無
　　　□眼科受診勧めた

□食事療法について説明した。(詳細は裏面）

　　　□食事エネルギー（　　　　　　　　　）kcal/日

□運動療法について説明した。
□運動量 可（ ）歩/日目安 ・ 不可

＜理解度＞

＜理解度＞

＜理解度＞

記入日：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

療養指導担当者
職種（　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　       　　）

療養指導内容
評価基準　（該当部分に○印）

0時 24時

　　　□運動量　可（　　　　 　　）歩/日目安　 　不可

□薬物療法について説明した。 ＜理解度＞

　　　□薬剤（内服薬）の内服時間について説明した。
　　　□薬剤（内服薬・インスリン）の作用機序、
　　　　作用時間、副作用、注意点について説明した。

<コンプライアンス>

　　　□血糖降下剤開始に伴う指導を行った。

□インスリン/GLP-1受容体作動薬自己注射について説明した。 ＜理解度＞

　　　□インスリン/GLP-1受容体作動薬自己注射導入に伴う指導 ＜手技＞

　　　□注射変更に伴う指導 ＜手技＞

□血糖自己測定(SMBG)について説明した。
　　　□器種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　□測定回数（　　　食前　　　食後     　眠前　　　回/日ペース）

□低血糖の症状、対処法を説明した。
　　　□低血糖の経験　　有　　・　　無

□シックデイの注意点、対処法を説明した。
　　　□かかりつけ医の先生へ相談するように説明した。
　　　□感染予防について説明した。

□フットケアについて説明した。 ＜理解度＞

　　　□トラブル経験　　有　　・　　無

□歯周病について説明した。 ＜理解度＞

　　　□歯科受診　有（　　　　　　　　）歯科　・無
　　　□歯科受診勧めた
□禁煙について説明した。 ＜理解度＞

　　　□たばこ　　現状：（　　　　　　　　　　）本/日 <禁煙意志＞

＜理解度＞

＜理解度＞

＜手技＞

＜理解度＞



　　　　　　　　　　　＜食生活状況＞ 　　　記入日：　　　年　　　月　　　日

　塩蔵品　　　    □多い　　　□控えている　　　　                                                      □無

　健康食品　　   □有（　 　　　　　　　　　)を（　　　　  　　　　　　）日 /週                            □無

　食べ方　　      □早食い　　　（　　　　　　分)

評価項目

良いorできる 普通or自信ない　 悪いorできない

　指示エネルギー（　　　　）kcal/日　塩分（　　）ｇ ＜量＞

　食事バランス ＜バランス＞

　家族の協力 ＜協　力＞

  理解度 ＜理解度＞

  食事療法に対する姿勢　　 <姿　勢>

  食事療法上の問題点

献立表を提示し 栄養指導をさせていただきました 管理栄養士 印

療養指導内容

　家庭での摂取エネルギー（　　　　　　　）kcal/日　　塩分（　　　　　　　）ｇ

　調理担当者　　□本人　　□妻　　□母　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

評価基準　（該当部分に○印）

　外   食        　□有（　       　　　　　　)を（　　　             　）回/週    　                        □無

　アルコール     □有（　 　　　　　　　　　)を（　　　　  　　　　　　）日 /週  　　　　　　　　　　　    □無

　間   食　　 　　 □有＜□果物　□菓子（　　　　　　　　）□飲料（　　　　　　　　　）＞　　　　　　□無

６ヶ月以内 ６ヶ月以上

維持期
行動期

準備期
熟考期

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　前熟考期 関心期
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　無関心期 逸脱期

共有情報・その他

　献立表を提示し、栄養指導をさせていただきました。 　　            　管理栄養士　　　　　　　            　　印

療養指導担当者名　（　　               　　　　　　　　　　）

★セルフケア行動の変化ステージ(石井ら)

前熟考期：行動変容を考えても思ってもいない状態

熟 考 期：行動変容に関心はあるが、1ヶ月以内に

行動を起こそうとは思っていない。

準 備 期：行動変容に関心があり、今後1ヶ月以内

には行動を開始しようと考えている。

行 動 期：行動を開始して6ヶ月以内。

維 持 期：行動を開始して6ヶ月以上。
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