眼科診療情報報告書【糖尿病患者用】
　　　　　　　　　　紹介医療機関
　　　　　年　　　月　　　日
              　　　　　 病院・医院
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　 先生　　　　　　　　　　　　　

患者氏名 　　　　　　　　　　           性別　□男　□女  職業 　　　　　　　　 
生年月日　□明治　□大正  □昭和　□平成　　　　　年　　　月　　　日 

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel.　　　　　　　　　　  
傷病名:　□糖尿病網膜症　　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
視力　     右＝　　　　（　　　　　　）　　　左＝　　　　（　　　　　　）
網膜症の発生　　　□　なし                         □　増殖前網膜症　
　　　　　　　　　□　単純網膜症　         　      □　増殖網膜症
黄斑部浮腫　　　（　□なし　　　□あり　）
今後の方針　　□　当院で経過観察　　　　　　　　　　ヶ月毎　　
　　　　　　　□　当院でレーザー治療
　　　　　　　□　紹介受診予定
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　眼科
　                 可能性　 　□レーザー治療　  □抗VEGF療法　　□硝子体手術
その他・コメント
医療機関名





医師名　


Tel.


Fax.














