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鹿児島県糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

 

鹿 児 島 県 

鹿 児 島 県 医 師 会 

 鹿児島県糖尿病対策推進会議 

 

１ 目的 

 本プログラムに基づいた糖尿病性腎症重症化予防の取組では，①糖尿病が重症化するリスクの

高い医療機関への未受診者及び治療中断者を治療に結びつけること，②糖尿病又は糖尿病性腎症

で治療中の患者のうち，重症化するリスクの高い者に対して医療機関等と連携して保健指導を行

い，腎不全や人工透析への移行を予防し，対象者の健康寿命の延伸を図ることを目的とする。 

 

２ 年齢層等を考慮した取組の実施 

健康課題やその取り巻く状況はライフステージにより異なることから，取組にあたっては以下

を考慮すること。 

 

○ 青壮年期は，「仕事（家事・育児等）が忙しくて時間がないこと」が健康な食習慣の妨げとな

っているとする調査結果があることから，それを考慮した取組となるよう配慮するほか，糖尿病の

みでなく，腎障害の悪化につながる高血圧，喫煙，食生活の乱れ（朝食の欠食）などにも留意する。

また，青壮年が多く加入している被用者保険との間で，健診データやレセプトデータ等やそれぞれ

が捉えている地域の健康課題等を共有し連携することも重要である。 

 

○ 高齢者の特性を踏まえ，特に，75歳以上の者への保健指導については，生活習慣病等の慢性疾

患の重症化予防に加え，フレイル等に関連する老年症候群（低栄養，転倒・ 骨折，誤嚥性肺炎等）

等の心身機能の低下とそれに起因する疾病の予防に着目し実施する。また，高齢者糖尿病は低血糖

に対する脆弱性を有し，低血糖により認知機能低下や心血管イベントの増加をきたす可能性があ

るため，低血糖症状の有無を問わず血糖が下がりすぎていないかを確認すべきことに留意する。 

 

○ 歯周病と血糖コントロールの関係を踏まえ，必要に応じて口腔衛生の指導をするとともに，歯

周病の未治療者に対しては継続的な歯科受診を勧奨する。併せて，糖尿病合併症の一つである糖尿

病網膜症の進行防止の観点から，定期的かつ継続的な眼科受診を勧奨する。 

 

３ 取組に当たっての関係者の役割 

地域における取組を推進するに当たっては，次に掲げる関係者が，それぞれの役割を認識した上

で，相互に連携して取り組むことが重要である。 

 

⑴  市町村の役割 

ア 保健師，管理栄養士，歯科衛生士等の専門職や事務職の人材を効率的に活用する，鹿児島県

国民健康保険団体連合会（以下，「国保連合会」という。）の知見を活用するなど，柔軟な取組

を検討する。 
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イ 市町村は，健診データやレセプトデータ等を用いて，対象者の抽出を行い，個別支援を実施

するとともに，国保及び後期高齢者被保険者の疾病構造や健康問題等を分析し，地域の実情に

応じた対策を立案する。 

ウ 対象者への支援内容の検討及び取組の実施に当たっては，支援窓口として，地域の医療機関

等と連携し，様々な視点から総合的に検討することが重要であり，必要な場合は，郡市医師会

に連携体制構築のための協力を依頼するとともに，関係機関との情報共有に努める。 

エ 実施した取組については，その結果の評価・分析を行い，ＰＤＣＡサイクルに基づき，次の

事業展開につなげる。 

 オ 高齢者の保健事業の実施に当たっては，鹿児島県後期高齢者医療広域連合（以下，「広域連合」

という。）と市町村の連携を密にし，継続的な支援や評価に取り組むこと。 

 カ 保健指導を委託する場合は，重症化予防の目的を踏まえて，外部委託事業者と調整の上，事

業企画から評価まで確認しながら実施主体としての役割を果たすこと。 

 

⑵  県の役割 

ア 関係課が連携して，市町村や広域連合における事業実施状況をフォローするとともに，市町

村における円滑な事業実施を支援する観点から，医師会や鹿児島県糖尿病対策推進会議等と市

町村の取組状況を共有し，課題，対応策等について検討する。 

イ 県内の健康課題等に関する俯瞰的な整理を行うとともに，市町村や広域連合が活用可能なデ

ータを提供する。 

ウ 地域連携については，保険者協議会の場を活用するなど，被用者保険や広域連合とも連携を

図り，糖尿病性腎症重症化予防の取組の効果が上がるように調整を行う。 

エ 保健所は，郡市医師会・医療機関をはじめとする地域の医療関係者や市町村等との連携のつ

なぎ役となるなど，保健所の機能を活用した取組や支援を行う。 

 

⑶  医師会の役割 

県医師会及び郡市医師会は，糖尿病重症化予防に係る県や市町村，広域連合の取組につい

て，会員及び医療従事者へ周知するとともに，必要に応じて助言，市町村とかかりつけ医との

連携体制の構築を支援し，かかりつけ医と専門医等との連携を強化するなど，必要な協力を行

うように努める。 

 

⑷  鹿児島県糖尿病対策推進会議の役割 

糖尿病重症化予防に係る県や市町村，広域連合の取組について，構成団体へ周知するととも

に，医学的・科学的観点から助言を行うなど，市町村，広域連合の取組に協力するように努め

る。 

 

⑸  歯科医師会，歯科衛生士会の役割 

糖尿病重症化予防に係る県や市町村，広域連合の取組について，会員及び医療従事者へ周知

するとともに，糖尿病と歯周病について正しい知識の普及を図り，本プログラム対象者の歯周

病対策を市町村及び医科のかかりつけ医と連携して行う。 
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⑹  広域連合の役割 

保健事業を市町村に委託し，国保の保健事業と一体的に実施されるよう調整するなど，市町

村（高齢者医療担当課，介護予防担当課，健康増進担当課，地域包括支援センター）との連携

が不可欠である。また，国保との連携を密にし，保健事業の一体的な実施を推進する等，継続

的な評価ができるような体制づくりに協力することが重要である。 

 

⑺  国保連合会の役割 

ＫＤＢシステムの活用によるデータ分析・活用支援や，健康・医療情報による課題抽出，事業

実施後の評価分析など県と連携して市町村等への支援を行う。 

 

⑻  その他医療関係団体等の役割（県薬剤師会，県看護協会，県栄養士会，糖尿病療養指導士会，

各関係学会・協会等） 

本プログラムを会員及び医療従事者へ周知するとともに，本プログラムの対象者が，確実に受

診を継続できるよう，市町村と連携してかかりつけ医，糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の

下で療養指導を行う。 

 

（各関係団体共通） 

関係機関間の連携を推進していけるよう，各関係者・団体及び住民に対し，糖尿病連携手帳等

の活用に係る周知・啓発を行っていく。 

 

４ プログラムの条件 

市町村で糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定する場合，以下のいずれも満たすこと。 

⑴ 対象者の抽出基準が明確であり，対象者の状態像に応じた取組であること 

⑵ かかりつけ医と連携した取組であること 

⑶ 保健指導を実施する場合には，専門職が取組に携わること 

⑷ 事業の評価を実施すること 

⑸ 取組の実施にあたり，地域の実情に応じて鹿児島県糖尿病対策推進会議等との連携を図ること 

 

５ 対象者抽出の考え方と抽出基準 

⑴ 対象者抽出の考え方（図表１） 

○ 対象者の全体像の把握は， 

① 糖尿病について治療中の人と，未治療や治療中断の人 

② 健診を受診した人（健診結果がある人）と健診未受診者，に分けて考える。 

○ 対象者に行う基本的な取組は， 

① 健診・レセプトデータ等で抽出されたハイリスク者に対する確実な受診勧奨と保健指導の

実施（図表１のA＋C＋E） 

② 治療中の患者に対する医療と連携した保健指導の実施（図表１のB＋D），である。 
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図表１ 健診・レセプトデータの有無と対象者抽出の考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑵ 抽出基準 

75歳未満の方 

ア 健診結果がある人で糖尿病未受診者（糖尿病未治療者・治療中断者）（図表１のA＋C） 

市町村が特定健診データ等から以下の①または②の基準を満たす者を抽出する。 

① 空腹時血糖または随時血糖※1 126mg/dL以上，またはHbA1c6.5％以上の者で，レセプトデ

ータがない者（未治療者） 

② 糖尿病治療中の者で最終受診日から６か月以上受診記録がない者（治療中断者） 

 

イ 健診結果がある人で糖尿病受診中の人（図表１のB） 

かかりつけ医が必要と認める場合で，市町村が特定健診データ等から以下の①及び②の基

準を満たす者を抽出する。 

① 糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態であること：a からdまでのいずれかであること 

a 空腹時血糖または随時血糖※1 126mg/dL以上，またはHbA1c6.5％以上 

b 糖尿病治療中 

c 過去に糖尿病薬使用歴又は糖尿病にて医療機関の受診歴がある（ただし，直近６ヶ月の

健診データ等により糖尿病の診断基準に該当しない対象者を除く） 

d その他，市町村又はかかりつけ医が特に必要と認める者 

② 腎障害が存在しているか存在が疑われる状態であること：aからdまでのいずれかである

こと 

a 検査値より腎症第４期：eGFR30mL/分/1.73 ㎡未満 

b 検査値より腎症第３期：尿蛋白陽性 

c レセプトデータに糖尿病性腎症または腎障害の悪化を示す病名（糖尿病性腎臓病（ＤＫ

Ｄ），慢性腎臓病（ＣＫＤ），腎硬化症，高血圧性腎疾患，動脈硬化腎など）が記載され

ている。 

d 腎症第２期以下の場合には，以下の情報を参考とする。 

・ eGFR45mL/分/1.73 ㎡未満 

・ eGFR60mL/分/1.73 ㎡未満のうち，年間5mL/分/1.73 ㎡以上低下 

・ 糖尿病網膜症の存在 

・ 尿蛋白（±）の場合，微量アルブミン尿の確認※２ 

・ 血圧治療の有無，血圧コントロールが不良（目安：140/90mmHg以上）  
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※１ 空腹時血糖は絶食10時間以上，随時血糖は食事開始時から3.5時間以上絶食10時間未満に採血が実

施されたものとする。 

※２ 糖尿病に加えて尿蛋白（＋）以上であれば第３期と考える。また，尿蛋白（±）は微量アルブミン尿

の可能性が高いため，医療機関で積極的に尿アルブミンの測定を行うことが推奨される。 

 

ウ 健診未受診者からの対象者の抽出方法（図表１のD＋E） 

特定健康診査をはじめとする健診未受診者の中にも，受診勧奨や保健指導が必要となる者

がおり，健診未受診者からの対象者の抽出方法としては以下のような方法が挙げられる。 

・ 過去に糖尿病治療歴がある者，又は過去３年間程度の健診にてHbA1c6.5％以上が確認され

たが最近1年間に健診受診歴やレセプトデータにおける糖尿病受療歴がない者 

・ 歯科や眼科治療中の患者において糖尿病治療を中断していることが判明した者 

・ 健康サポート薬局，栄養ケア・ステーション，まちの保健室等やイベント等における健康

相談において，糖尿病の履歴があり十分に管理されていないことが判明した者 

・ 糖尿病治療中に尿アルブミン，尿蛋白，eGFR等により腎障害の悪化が判明し，保健指導が

必要と医師が判断した患者 

 

75歳以上の方（後期高齢者） 

後期高齢者の糖尿病性腎症重症化予防については「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドラ

イン」等＊の以下の例を参考に，郡市医師会等，地域の関係機関と抽出基準や保健指導の方法等

について相談しながら取り組む。 
 

ア 健診結果がある人で糖尿病未受診者（糖尿病未治療者・治療中断者）または治療中の人 

（図表１のA＋B＋C） 

(ｱ)  血糖コントロール不良かつ薬剤処方がない人→医療機関受診につなげる 

健診でHbA1c≧8.0% かつ レセプト（医科・DPC・調剤）で対応する糖尿病の薬剤処方

履歴（1年間）なし 

(ｲ)  糖尿病の基礎疾患があり，フレイル状態にある人→通いの場等の介護予防事業に繋げる 

基礎疾患ありの条件  レセプト（医科・DPC・調剤）で糖尿病治療中もしくは中断 

又は健診でHbA1c≧7.0%以上 

かつ 後期高齢者の質問票①（健康状態）⑥（体重変化）⑧（転倒）⑬（外出頻度）の 

いずれかに該当 

(ｳ)  腎機能不良かつ医療機関への受診がない人→受診勧奨し透析を予防 

健診でeGFR＜45 又は 尿蛋白（＋）以上 かつ レセプト(医療)医療未受診   
  

イ 健診未受診で糖尿病の治療を中断している人（図表１のE） 

抽出年度の健診受診なし かつ 抽出年度以前の3年間に糖尿病の薬剤処方歴あり 

（レセプト：医科・DPC・調剤）かつ 抽出年度に薬剤処方履歴なし 

ウ その他，市町村又はかかりつけ医が特に必要と認める人 

         ＊高齢者糖尿病診療ガイドライン2023（日本老年学会，日本糖尿病学会） 

エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2023（日本腎臓学会） 

高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン第３版 
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本プログラムの除外対象者について（75歳未満及び後期高齢者共有） 

なお，75歳未満及び後期高齢者において，次の者は対象者から除外する。 

  a １型糖尿病の者 

   b  がん等で終末期にある者 

   c 中等度以上の認知機能障害のある者 

   d 糖尿病透析予防指導管理料の算定対象となっている者 

   e その他の疾患を有していて，かかりつけ医が除外すべきと判断した者 

※ 生活習慣病管理料(Ⅰ)(Ⅱ)の算定対象となっている場合でもかかりつけ医が必要と認め

る場合は，かかりつけ医と連携して保健指導を行う。 

 

６ 介入方法 

市町村が，対象者の状態像に応じた方法（訪問，面談，電話，通知等）により受診勧奨・保健指

導を行う。 

具体的な実施方法の検討にあたっては，HbA1cや腎障害の程度，血圧の状況等の重複状況や重症

度等を踏まえて，受診勧奨と保健指導の対象者を決定する（図表２，図表３）。ただし，市町村に

おける対象者抽出基準の検討に当たっては，年齢や治療状況，保健事業に関する資源（予算，マン

パワー，委託等）を勘案した上で，地域の実情に合わせて変更することも考えられる。 

※  後期高齢者については以下の基準を用いず，高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドラインを

参照すること。 

 

 

図表２ 健診・レセプトデータを基にした対象者抽出基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
点線青枠，実線赤枠：健診・レセプトデータから糖尿病と判断できないため，糖尿病性腎症重症化予防事業の対象外 

（CKD 対策＜点線青枠＞，高血圧対策＜実線赤枠＞としての受診勧奨・保健指導等は必要に応じて行う） 
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糖尿病受診中の場合には，HbA1c＜6.5％も糖尿病性腎症重症化予防事業の対象。糖尿病受診中で主治医があるため，高血圧未受診でも

受診勧奨ではなく，保健指導とする。 

 

 

 

 
※保健指導Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，受診勧奨Ⅰ，Ⅱ，Ⅲの内容については図表３参照 

 

※１ 糖尿病未受診者：対象年度に２型糖尿病の受診実績がない者 

※２ 血圧区分の「受診中」：対象年度に高血圧症の受診実績がある者 

「血圧高値受診なし」：140㎜Hg≦収縮期血圧または90㎜Hg≦拡張期血圧に該当し，対象年度に高血圧症の受診実績がない者 

「血圧高値」判定は，収縮期血圧または拡張期血圧のいずれかの測定値のみでも，有所見判定 

（140㎜Hg≦収縮期血圧または90㎜Hg≦拡張期血圧）が可能な者も含む。 

※３ 腎障害の程度血圧区分判定不可：HbA1c判定者のうち，尿蛋白，血圧の測定値がなく，腎障害の程度，血圧区分のいずれかの判定ができない者。 

eGFRの判定値がない場合は暫定的に「異常なし」と分類。 

※４ 糖尿病受診中の者：対象年度に２型糖尿病の受診実績がある者 

 

図表３ レベルに応じた介入方法の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑴ 受診勧奨 

・ 受診勧奨は抽出したすべての対象者に行い，医療機関受診へとつなげることが原則である。

なお，各々のレベルの定義とそれぞれの介入方法や取組については以下を参考にすることが

望ましい。 

・ 糖尿病の基準を満たさないが，「腎機能障害の可能性がある者，特に，尿蛋白定性検査で（＋）

以上 又は eGFR＜45ml/分/1.73m2 の者」や「高血圧の基準を満たすも高血圧未治療の者」に対

してもＣＫＤ対策の観点から受診勧奨の実施が望ましい。 

なお，特定健康診査をはじめとする健診は，健康づくりの観点から経時的に受診することが

望ましく，糖尿病について受診中であっても，健診の受診を勧奨することが必要である。 
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⑵ 保健指導 

・ 糖尿病性腎症による新規透析導入者を減少させるためには，血糖に加え血圧，脂質のコント

ロールや薬剤の適正使用が重要である。また，肥満の是正，食生活の改善等，包括的な管理も

必要となる。保健指導を行うに当たっては，状態に応じた予防，管理の考え方を踏まえたうえ

で，保健指導を行う専門職が対象者と対面・電話等により接点を持ちながら，生活改善の指導

を行う。 

・ 保健指導は，個人又は集団を対象として行う方法があり，さらに各々について対面及びICT

等を活用した方法がある。支援の際は，それぞれの特性を踏まえ，適切に組み合わせて実施す

る。 
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・ 保健指導実施の手順 

別紙「糖尿病性腎症重症化予防に関する保健指導」を参照 

① 市町村は，対象者の抽出を行った後，保健指導の参加候補者名簿を作成し，候補者に対し

保健指導への参加案内を行う。 

② 市町村は，参加同意書の提出があった者を記載した参加同意者リストを作成し，かかりつ

け医に提示する。 

③ かかりつけ医は，保健指導参加同意者への保健指導について，市町村に対して指示を行う。 

④ 市町村は，保健指導参加同意者に対して，かかりつけ医の指示に基づき保健指導を実施し，

指導実施後，糖尿病連携手帳や保健指導実施報告書等を通じて，かかりつけ医との情報共

有を行う。 

⑤ 市町村は，指導が終了した者に対して，継続的に病状の確認及び自己管理維持のための継

続支援を行う。 

 

※ 留意点 

・ 保健指導に当たっては，個人情報を活用することから取扱いに留意する。 

・ リスクマネジメントの観点からも，保健事業のみで腎症患者に対応すべきではないことに留

意する。 

・ 高齢者，特に後期高齢者については，複数疾患の合併のみならず，加齢に伴う諸臓器の機能低

下を基盤としたフレイルやサルコペニア，認知症等の進行により個人差が大きくなり，多病・

多剤処方の状態に陥るなど，健康上の不安が大きくなる。高齢者の特性を踏まえた対象者抽出

基準，保健指導方法を検討する。 

 

７ 事業評価 

・ 市町村は，効果的・効率的に事業を展開するために，受診勧奨，保健指導及び継続支援の実施

結果を把握し，短期・中長期的な評価を継続的に行う。 

・ 令和６年３月に改定された厚生労働省のプログラムに掲載されている以下の例を参考に評価

を行う。評価指標の設定に当たっては，市町村等が策定するデータヘルス計画等，関係する計画

の目標や評価指標等も踏まえて設定する。 
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図表４ 市町村が設定する評価指標の例 
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図表５ 県・広域連合が設定する評価指標の例 
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広域連合の第３期データヘルス計画に基づく指標等 

   

 

 

 

 

 

 

（参考）FBR作成ツールの活用について（75歳未満を対象） 

・ FBR 作成ツール※を用いると，地域の糖尿病や糖尿病性腎症についての状況把握，事業対象者

の把握と個人リスト作成，事業の評価等を簡便に行うことができる。 

・ 糖尿病重症化予防事業については，厚生労働省が作成している「糖尿病性腎症重症化予防事業

実施の手引き（令和６年度版）」や「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」，「市

町村対象FBR作成ツールを活用した糖尿病性腎症重症化予防マニュアル」も併せて確認する。 

※ FBR作成ツールは，KDBシステムから出力されるデータを活用して，糖尿病性腎症重症化予防事業に係る７つ

の視点の表が作成できる。 

 

８ 適用日 

平成29年１月20日策定 

平成31年３月27日改定 

令和 ３年３月24日改定 

令和 ７年３月27日改定 



※ 「糖尿病性腎症重症化予防事業実施の手引き（令和6年度版）」を参考に，対象者の状況や市町村の実態に応じて柔軟に実施しましょう。

＜事前準備＞

＜指導前＞

糖尿病性腎症重症化予防に関する保健指導

○ 事業計画
• 健康課題，対象者概数の把握
• 対象者の検討
• 事業に必要な人員・予算を確保する
• 事業内容の検討

○ 体制づくり
• 庁内連携体制の構築
• 地域関係者（医師会，医療機関等）間の連携

体制の構築，事業内容及び実施方法につい
て説明・相談

＜保健指導の実施＞

○ 対象者の抽出
• 市町村は，抽出基準に基づきプログラム参加候補者名簿を作成し，候補者に対してプログラムへの

参加案内を行う
• 参加同意書（別添様式１参照）の提出があった者を記載した，プログラム参加同意者リストを作成する
• 参加同意者リストを指示依頼書等（別添様式２参照）を添えて，かかりつけ医へ提示する

○ かかりつけ医へ保健指導に関する連絡，相談
• 市町村は，指示依頼書等（別添様式２参照）を用いて，プログラム参加同意者のかかりつけ医へ以下の確

認を行う
 市町村による保健指導実施の要否
 （市町村による保健指導が適当と認められた場合），保健指導に関する指示事項の確認

（介入例）

• 生活習慣のアセスメント
（保健指導のアセスメントで把握する内容）

食生活，運動習慣，飲酒，喫煙習慣
日常の生活習慣
口腔衛生管理
治療状況（医師からの指導を対象者がどのように受け止めているか）
服薬状況 等

• 行動目標の設定
• かかりつけ医の指示に基づいた保健指導の実施

初回面談

• 通知・電話／面談／訪問／ICTの活用などによる支援
• 健康教室への参加勧奨
• 治療状況の確認
• 行動目標の達成状況の確認
• 継続的な自己管理のための励まし，助言

継続支援

• 治療状況の確認
• 行動目標の達成状況の確認，取組の振り返り
• 取組継続への支援

最終面談

指導終了

※ 保健指導の実施内容については，「保健指導実施報告書（別添様式３参照）」等により，
かかりつけ医へ情報提供を行う。

概ね３～６か月

＊ 必要に応じて「糖尿病連携手帳」
等を活用する
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別紙



健診受診 健診未受診

レ
セ
プ
ト
デ
ー
タ
な
し

健診受診 健診未受診

レ
セ
プ
ト
デ
ー
タ
あ
り

医療機関未受診者・治療中断者

鹿児島県糖尿病性腎症重症化予防プログラム フロー図

＜抽出基準＞（P４参照）

糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態

である

＜参考＞（P5参照）

• 歯科や眼科治療中の患者において糖尿

病治療を中断していることが判明した者

• 健康サポート薬局等やイベントなどにお

ける健康相談において，糖尿病の履歴が

あり十分に管理されていないことが判

明した者 等

医療機関と連携した保健指導

＜抽出基準＞（P４参照）

• 糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態

である

• 腎障害が存在しているか存在が疑われ

る状態である

事業評価

関係機関

本人の同意
かかりつけ医が必要と認める場合

（指示書の交付）

報告

受診勧奨
（治療に結びつけるための保健指導）

市町村

＜参考＞（P5参照）

• 糖尿病治療中に尿アルブミン，尿蛋白，

eGFR等により腎障害の悪化が判明し，

保健指導が必要と医師が判断した患者

治療中の者
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参考



    様式１ 
※市町村の実態に合わせてアレンジしてご活用ください。 

 

糖尿病または糖尿病性腎症重症化予防に係る保健指導 参加同意書 

 

令和  年  月  日 

 

○○○国民健康保険（又は後期高齢者医療制度）担当課長 殿 

 

フリガナ 

氏   名                           

 

住   所                            

 

電 話 番 号                               

  

                                           かかりつけ医療機関名                                                       

   

 

 

私は，○○○が実施する糖尿病または糖尿病性腎症の重症化予防を目的とした，か

かりつけ医の指示に基づく保健指導（指導期間は概ね６か月程度）に参加します。 

また，適切な保健指導実施のために，必要な私の情報（診療情報や特定健診結果（経

年変化を含む））を，かかりつけ医，保健指導実施機関及び市町村で共有することに

同意します。 
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様式２ 
 
※記載内容については，各地域の医療機関へ説明・相談の上，取組の実態に合わせてアレンジしてご活用ください。 

糖尿病性腎症重症化予防に係る保健指導指示依頼書 
 

                                  年  月  日 

医療機関主治医 様 

 

（市町村）では，「鹿児島県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に基づき，糖尿病性腎症重症化の

予防に取り組んでいます。  

つきましては，本年度の特定健診の結果等から，下記の方がプログラムの対象に該当しましたので，

保健指導の要否について，主治医の先生の御指示を賜りたいと思います。 

お手数ですが，下の太枠内に御記入の上，本人へお渡しいただきますようお願いします。 

 

（市町村記入欄） 

氏名  生年月日 
 

（   歳） 
性別 男 ・ 女 

住所  電話番号  

＜健診結果＞（   年  月  日実施） 

身長 体重 BMI 空腹時血糖 HbA1c eGFR 尿蛋白 血圧 

 

cm 

 

kg  

 

mg/dL 

 

% 

 

mL/min/1.73m2  

 

mmHg 

□ 保健指導の実施に必要な対象者の情報（健診結果，診療情報）を市町村及びかかりつけ医で共
有することについてご本人の同意を得ています。（別添参照） 

 

（医療機関記入欄） 

記入日 令和    年    月    日 

医療機関名・ 

医師名 
 連絡先  

※必須回答 
 

保健指導の 

実施について 

□ 市町村による保健指導を了承する 
 
□ 不要 

□自院で指導予定のため 

□その他（                      ） 

具体的な指示がありましたら，必要部分について下記にご記入ください。 

※任意回答 
 

指導内容 

服薬に 
関すること 

 

運動に 
関すること 

 

栄養に 
関すること 

・目標体重  （       ）kg 
・エネルギー （       ）kcal/日  
・塩分制限  （       ）g/日 
・たんぱく質 （       ）g/日 
・カリウム制限（ 有 ・ 無 ）  
・その他   （                    ） 

その他 
その他，生活指導に関して，注意事項などございましたらご記入ください。 

 

 
＜問合せ先＞ ○○市○○課 担当○○  電話番号： 
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様式３ 
※市町村の実態に合わせてアレンジしてご活用ください。 

保健指導実施報告書 
 

                                     年  月  日 
 

医療機関主治医 様 
                   市町村名 

 
 

下記の方に対して，以下のとおり保健指導を実施しましたのでご報告いたします。 
 

フリガナ 

氏名 
 生年月日 

 

（   歳） 
性別 男 ・ 女 

住所  電話番号  

指導状況 

保健指導年月日    年   月   日 ～          （延べ指導回数    回） 

生活状況  

指導内容  

今後の予定  

本事業に関する問い合わせ先 

担当課・係名 電話番号 担当者名 
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