
井原市立井原市民病院　内科

紹介元医療機関

名称 医師名

電話番号 FAX番号

ふりがな

患者氏名 　　様 年齢：　　　歳

生年月日 性別：男　・　女

栄養指導指示箋

　下記に指示内容をご記入ください

食種名

熱量（kcal） 蛋白質（ｇ） 脂質（ｇ） 糖質（ｇ） 塩分（ｇ）

飲酒：　可　・　不可 運動：　可　・　不可

特記事項：

※食事記録表　　あり　・　なし

日付 令和　　　年　　　月　　　日 その他希望があればご記入ください

時間 　　　　　時　　　分

日付 令和　　　年　　　月　　　日

時間 　　　　　時　　　分

お願い：患者さんが予約内容をお待ちの場合は、お電話でご一報してFAXを送信してください。

受診希望日②

FAX　（0866）63-2840（地域連携室専用）

栄養指導依頼票・栄養指導指示箋

受診希望日①


