別紙2
主 治 医 意 見 書

                                               記入日　　　年　　月　　日

＜治療状況＞   あてはまるものに☑印をご記入願います。

高血圧


□　投薬中
□　観察中

糖尿病


□　投薬中
□　観察中

脂質異常症

□　投薬中
□　観察中

高尿酸血症

□　投薬中
□　観察中

肝機能異常

□　投薬中
□　観察中
　　　　その他保健指導上注意を要する疾患　　□　なし　　　□　あり
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（疾患名：　　　　　　　　　　　　　）
＜既往＞
虚血性心疾患

□　なし　　　　□　あり
　　　　脳卒中


□　なし　　　　□　あり
保健指導に関する注意事項
□　なし　　　　□　あり

患者氏名（フリガナ）





生年月日　　　　年　 　月　　日生








保健指導の可否　　　　　□　可　　　　□　否





医療機関名





所在地・TEL





主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　          　　印














