GLP-1関連薬導入目的　紹介時チェックシート
GLP-1関連薬による治療をご希望の場合は、予約取得時の診療科振り分けに必要となるため、本チェックシートを可能な限り早期に医療連携推進室へFAXまたはご郵送いただけますと幸いです。検査結果および現在の処方内容を含む診療情報提供書につきましては、予約日の2週間前を目安に、医療連携推進室へFAXまたはご郵送くださいますようお願いいたします。
	1．患者基本情報

	患者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日

　　　　　年　　月　　日
	紹介元医療機関名・連絡先

　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　-　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	紹介元医師名



	身長 （　　　）cm
	体重 （　　　）kg
	BMI （　　　）kg/m²
	過去最大体重 （　　　）kg（　　　）歳時

	2．今回希望されるGLP-1関連薬治療の適応（原則1つに✓）

	□ 代謝機能障害関連脂肪肝炎（MASH）を適応とした治療を希望
→ 消化器内科　脂肪肝外来
	□ 閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）を適応とした治療を希望
→ 循環器内科　SAS外来

	□ 肥満症を適応とした治療を希望
→ 糖尿病・代謝・内分泌内科　肥満外来
	□ 適応疾患は未定／相談を希望
→ 糖尿病・代謝・内分泌内科　肥満外来

	3．適応疾患別情報（分かる範囲でご記載ください）

	【肥満症】肥満関連健康障害
□ 2型糖尿病・耐糖能異常　□ 脂質異常症　□ 高血圧症
□ 高尿酸血症・痛風
□ 冠動脈疾患　　□ 脳梗塞・一過性脳虚血発作
□ 脂肪性肝疾患　□ 月経異常・女性不妊
□ OSAS・肥満低換気症候群
□ 運動器疾患　　□ 肥満関連腎臓病
□ 精神疾患（　　　　　　　　　）
	【MASH】
MASH　□診断済　□疑い　□未評価
脂肪肝　□あり　□なし　□不明
AST（GOT）　（　　　）U/L
ALT（GPT）　（　　　）U/L
血小板数　（　　　）万/μL
FIB-4 index　（　　　）
SWE　（　　　）kPa　□未実施
	【OSAS】
OSAS　□診断済　□疑い　□未評価
REI　（　　　）回/時間
AHI　（　　　）回/時間
検査日　（　　年　月　日）
検査方法　□簡易PSG　□PSG　□不明
CPAP　□使用中　□過去に使用　□未導入

	4．これまでの生活習慣改善治療・GLP-1関連薬使用歴

	栄養指導　□あり　□なし　　最終実施：　　　年　　月　　日　　計（　　）回
運動療法　□あり　□なし　　行動療法・生活習慣指導　□あり　□なし
※詳細な指導内容は診療情報提供書にご記載ください。
	GLP-1関連薬使用歴　□なし　□あり
薬剤名：（　　　　　　　　　　　　）　使用期間：（　　　　　　　　　　　）
中止理由：（　　　　　　　　　　　）


【ご紹介にあたって】
・本チェックシートは予約先の振り分けおよび診療準備のためのものであり、GLP-1関連薬の適応を確定するものではありません。
・最終的な適応は各専門外来で判断します。希望された適応を満たさない場合でも、他の適応を満たす可能性がある場合には院内で連携してご案内します。
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