
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

川薩圏域ＣＫＤ予防ネットワークの手引き 

  

 

 

 

 

 

 

川薩圏域ＣＫＤ予防ネットワーク検討会 

平成 27 年１月施行 

平成 30 年３月追記 

平成 30 年 12 月追記 

  令 和３年３月追 記  

令和 ４年 ５月 改 正  

令和 ６年 ３月 改 正  

令和 ７年 ３月 改 正  

 

＜問合せ先＞ 

薩摩川内市保健福祉部市民健康課             電話 0996－22－8811 

さつま町ほけん福祉課                    電話 0996－24－8932 

北薩地域振興局保健福祉環境部(川薩保健所)    電話 0996－23－3165 





















様式０

年 月 日

／ mmHg

ml/min/1.73㎡

※　受診報告書は患者受診後，添付の返信用封筒により下記宛てに郵送してください。

　川内保健センター　　　　  　〒895-8790 薩摩川内市西開聞町6-10　                      電話：22-8811
　さつま町ほけん福祉課保険係　〒895-1803 さつま町宮之城屋地1565-2               　　　 電話：24-8932
　協会けんぽ鹿児島支部        〒892-8540 鹿児島市山之口町１-10 鹿児島中央ビル６階　　　電話：099-219-1735

④既に腎臓診療医（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　）でフォロー中

⑤その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹
介
基
準
に

該
当

⑥腎臓診療医　（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）へ紹介　　　

⑦患者の意向により、自院で経過をみる。

⑧既に腎臓診療医（　　　　　　　　　　　　　　　）でフォロー中

⑨（ＣＫＤ予防ネットワーク登録医としての）かかりつけ医と腎臓診療医を兼ねており，腎臓診療医
　として経過をみる。（さつま町のみ）

⑩その他
　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今
後
の
方
針
（

１
箇
所
の
み
チ
ェ
ッ

ク
）

紹
介
基
準
に

非
該
当

①再検査で異常なし　⇒　健診で経過観察

②自院で経過をみる。

③自院以外の、患者のかかりつけ医で経過をみる。

③　３ヶ月以内に，30％以上のeGFRの低下 ⑥  eGFR60未満の　蛋白尿±（A２）　以上

【今後の方針】該当する箇所に☑を１箇所のみ，付けてください。

紹
介
基
準
に

基
づ
く

再
検
査
結
果

eGFR値(ml/min/1.73㎡)による紹介基準 蛋白尿による紹介基準

①　eGFR４５未満　（40歳以上） ④　蛋白尿１＋（A３）　以上

mg/dl 尿蛋白/Cr比 g/gCr

【結果】該当する箇所に○または☑を付けてください。

②　eGFR60未満　（40歳未満） ⑤　血尿(１＋以上)を伴う　蛋白尿±（A２）　以上

再検査（血圧、eGFR、検尿・沈渣、尿蛋白定量）により，数値の記載をお願いいたします。

（

検
査
結
果
の

コ
ピ
ー

の
添
付
も
可
能

で
す
）

検
査
所
見

血　圧

eGFR 　　　　　　　　 血清Ｃｒ                 mg/dL

尿蛋白 －　±　＋　２＋　３＋ 血　尿 －　±　＋　２＋　３＋

尿蛋白定量

日 才

住所
　薩摩川内市
　さつま町

年

（ふりがな）

男 ・ 女
大正
昭和
平成

月

医療機関名 医師名

患者氏名 性別 生年月日 年 齢

受診日 令和 受診歴
（過去１年以内）

有　・　無

（CKD予防ネットワーク登録医（かかりつけ医）→　薩摩川内市・さつま町・協会けんぽ）

薩摩川内市・さつま町ＣＫＤ予防ネットワーク＜受診報告書＞

下記の患者が受診されましたので、経過につき報告します。



（CKD予防ネットワーク登録医（かかりつけ医）　→　腎臓診療医）
　

下記の患者をご紹介申し上げます。ご高診をよろしくお願いします。　　

医療機関名
病院 科 先生

【紹介元医療機関】
医療機関名

 印

患者氏名
(ふりがな）

【CKD予防ネットワーク登録医（かかりつけ医）による検査結果】

／ mmHg

－ ± ＋ 2＋ 3＋ － ± ＋

－ ± ＋ 2＋ 3＋ g/gCr

血糖 mg/dL （ 空腹時・食後 時間 ）

HbA1c ％ （NGSP値）

有 （　　　　　年　　　　月） 　・　　　無

教育指導 薬物調整 合併症について

栄養指導 その他

基本的に自院でみる

□患者が腎臓診療医を受診しました。（　 月 　日）※腎臓診療医は、月毎にまとめて返信用封筒でご郵送ください。

川内保健センター 〒895-8790　薩摩川内市西開聞町6-10 電話：0996-22-8811
さつま町ほけん福祉課保険係 〒895-1803　さつま町宮之城屋地1565-2 電話：0996-24-8932
協会けんぽ鹿児島支部 〒892-8540　鹿児島市山之口町1-10鹿児島中央ビル6階 電話：099-219-1735

医師名

様式１

薩摩川内市・さつま町　紹介シート   （診療情報提供書）

令和　　　年　　　月　　　日

【紹介先医療機関】

才

住 所

昭和性 別 生 年 月 日 年 月

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

参
考

健診で
該当した
紹介基準

日

②　eGFR60未満　（40歳未満） ⑤　血尿（１＋）を伴う　蛋白尿±（A２）　以上

③　３ヶ月以内に，30％以上のeGFRの低下 ⑥  eGFR60未満の　蛋白尿±（A２）　以上

紹

介

基

準

eGFR値(ml/min/1.73㎡)による紹介基準 蛋白尿による紹介基準

①　eGFR４５未満　（40歳以上） ④　蛋白尿１＋（A３）　以上

mL/min/1.73㎡ 血清Cr mg/dL

尿蛋白 血　尿 2＋

備考
※　原疾患に糖尿病がある場合には更に糖尿病専門医・専門医療機
関への紹介も考慮することとされています。

※　蛋白尿－で血尿のみ＋の場合，泌尿器科紹介または経過観察。

検査所見

（検査結果
のコピーを
添付も可能

です）

必
須
項
目

血　圧

eGFR

合併症
(含む既往歴)

 □糖尿病　　　□高血圧　　　□虚血性心疾患　　　□脳卒中　　　□高脂血症　　　□高尿酸血症
 □その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

健診からの紹介 以前の血清Ｃｒ値 mg/ｄL

現病歴 年　　　月

任
意
項
目

早朝蛋白尿(定性） 尿蛋白/クレアチニン比

糖尿病性腎症が疑われ
る場合

(処方箋のコ
ピー可）

(治療歴） 年　　　月

年　　　月

年　　　月

①　eGFR４５未満　（40歳以上） ④　蛋白尿１＋（A３）　以上

②　eGFR60未満　（40歳未満） ⑤　血尿（１＋以上）を伴う　蛋白尿±（A２）　以上

③　３ヶ月以内に，30％以上のeGFRの低下 ⑥  eGFR60未満の　蛋白尿±（A２）　以上

専門医への
依 頼 項 目

紹 介 後 の
方 針

フォローは専門医へ任せたい

年　　　月

年　　　月

現在の処方

大正・昭和・平成






















