【別紙様式】糖尿病　安定期治療を担う医療機関

＜医療機関意向調査（糖尿病　安定期治療を担う医療機関）＞
	担当する疾病
及び医療機能
	糖尿病における安定期治療

	目　　　　標
	・糖尿病の診断および生活習慣の指導を実施すること
・血糖コントロールの維持を目指した治療を実施すること


【糖尿病　安定期治療を担う医療機関として求められる要件の充足状況】
（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　）　　　（記載年月日：　平成　　　年　　月　　日　）

○基本事項
	設問１
	全体の医師・看護師配置状況、病床数　　　
	常勤
	非常勤
(常勤換算)

	
	1-1
	医師数
	　　　名
	　　　名

	
	1-2
	看護師数
	名
	名

	
	1-3
	病床数
	１．全病床（　　　床）　

２．(再掲)一般病床（　　　床）　３．(再掲)療養病床（　　　床）


○安定期治療を担う医療機関としての要件の充足状況

	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件１
	糖尿病の診断及び生活指導が可能であること
	可　・　不可

	設問2
	糖尿病の診療状況

	
	2-1
	糖尿病の通院患者数（H28.1.1～H28.12.31）
	名

	
	
	
	

	
	2-2
	糖尿病患者教育の実施状況

	
	
	1． 実施している

　　　　実施者に○をつけてください（複数回答可）

　　　　　1．医師　2．看護師　3．管理栄養士　4．栄養士　5．運動指導者

　　　　　6．糖尿病療養指導士　7．その他（　　　　　　　　　　　　　　）

2． 実施していない

　　　　理由に○をつけてください（福数回答可）

　　　　　1．時間がない　2．スタッフが足りない　3．やり方がわからない

　　　　　4．採算がとれない　5．必要ない　6．その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	
	2-3
	インスリン注射の処方の実施（該当項目に○）

	
	
	1． 実施している

2． 実施していない


（裏へ続く）
	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件２
	75gOGTT(注1)、HbA1c、尿検査(注2)等糖尿病の評価に必要な検査が実施可能であること
(注1)75gOGTTにおける血糖測定、インスリン測定は以下のように行うこと（現在この要件を満たしていない医療機関は、今後概ね３年間のうちに要件を満たす方針であること）
[image: image1.emf]糖負荷前 ３０分後 ６０分後 １２０分後

血糖測定 必須 必須 必須 必須

インスリン測定 必須 必須 （出来れば） （出来れば）


(注2)糖尿病患者には、毎月の検尿と３か月に１回程度の尿中アルブミン測定を行うこと
	可
・

今後実施可能

となる予定

・

不可

	設問3
	75gOGTTにおける血糖測定・インスリン測定の実施状況

	
	
	糖負荷前
	３０分後
	６０分後
	１２０分後

	
	血糖測定
	
	
	
	

	
	インスリン測定
	
	
	
	

	設問4
	尿検査の実施状況（該当項目に○）

	
	4-1
	初診時の糖尿病患者（疑いを含む）に対して検尿を行っているか。

	
	
	　１．ほぼ全例に実施する
　２．症例により実施する

３．ほとんど実施しない

	
	4-2
	再診時の糖尿病患者に対して検尿を行っているか。

	
	
	　１．ＣＫＤ患者には毎回実施する
　２．ＣＫＤ患者にはときに実施する

　３．実施しない

	
	4-3
	糖尿病に伴うＣＫＤ症例について尿アルブミン測定を行っているか。

	
	
	　１．ほぼ全例に実施する
　２．症例により実施する
　３．実施しない

	
	4-4
	定期的に尿検査を行う患者数（H28.1.1～H28.12.31）

※定期的な尿検査：毎月の検尿と３か月に１回程度の尿中アルブミン測定
	名


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件３
	食事療法、運動療法及び薬物療法による血糖コントロールが可能であること
	可　・　不可


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件４
	低血糖時及びシックデイの対応が可能であること（自院又は他院との連携により24時間対応が可能なこと）
	可　・　不可


	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件５
	専門医療機関、合併症対応医療機関及び慢性合併症に関する医療機関と診療情報や治療計画を共有するなど地域の協議会における方針を踏まえ連携に努めること（糖尿病連携手帳または地域連携クリティカルパスの配布が可能であること）
	可  ・  不可

	設問5
	糖尿病に係る連携手帳または地域連携クリティカルパスの導入状況

	
	5-1
	糖尿病に係る連携手帳または地域連携クリティカルパスの導入状況（該当項目に○）

	
	
	１．導入している

２．今後導入予定　

３．検討中
	導入予定時期（H　　年　　月頃）

	
	5-2
	導入している(今後導入予定の)連携手帳または地域連携パスの種別とパス等を共有する関連医療機関等

	
	
	手帳またはパスの名称
	導入時期
	発行患者数

(H28.1.1～H28.12.31)
	共有する主な医療機関名

	
	
	
	
	
	

	設問6
	専門医療機関等への紹介患者数（H28.1.1～H28.12.31）

	
	6-1
	教育入院や栄養教室のために専門医療機関に紹介した患者数
	名

	
	6-2
	眼科への紹介患者数
	名

	
	6-3
	歯科への紹介患者数
	名

	

	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件６
	定期的に糖尿病治療に関する研修会に参加していること
	参加　・　不参加

	設問7
	糖尿病治療に関する研修会への参加状況（H28.1.1～H28.12.31）

	
	7-1
	日本糖尿病学会が認定する糖尿病専門医又は糖尿病療養指導士の在籍（該当項目に○）

	
	
	1． 在籍する　　　　（専門医：　　　　　名 、療養指導士　　　　　名）
　　　　　　　　　　　設問7-2及び7-3の回答は不要です

2． 在籍しない　　　　設問7-2及び7-3に回答してください

	
	7-2
	糖尿病に関する研修会への参加（設問7-1で２に該当する場合のみ回答してください）

	
	
	1． 参加している　　　　　　　　　　　　参加回数（　　　　回）

2． 参加していない

　　　　　今後参加を　検討する・検討しない（該当項目に○）

	
	7-3
	参加している主な研修（設問7-1で２に該当する場合のみ回答してください）

	
	
	研修名
	開催主体
	参加人数

	
	
	
	
	


（裏へ続く）
	
	求められる要件
	該当項目に○

	要件７
	年に１回程度県が行う調査に協力すること（調査項目：糖尿病連携手帳又は地域連携クリティカルパスの配布状況、糖尿病治療に関する研修会への参加状況等）
	可　・　不可


	（事務担当）
医療機関名　

記入者職・EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
連絡先(電話番号)




実施可能なものに○
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