糖尿病症例　カウンセリングシート
· 飼い主様お名前：
	ご住所	
	お電話番号	
	E-Mail
· 患者様のお名前：
	動物種	□犬	□猫
	  品種	　　 
	  生年月日　
	  現体重           　kg　(□太っている、□ちょうど良い、□痩せている）
· 糖尿病について
	糖尿病発症日(症状の出た日)	　年　　　月　　　日 or 診断日の　　　　日前
	糖尿病診断日	　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	発症時の体重	　　　　　　kg　(□太っていた、□ちょうど良い、□痩せていた）
· 糖尿病の治療について
1 食事について
	与える時間
	品名
	量
	食べ方

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり

	：
	
	□ドライ □ウエット
	g
	□一気食い □ゆっくり


メモ


2 インスリン注射について
	インスリン製剤の種類：　　　　　　　　　　　　□かかりつけ医の調整剤　□不明
	　注射の方法	：　□専用注射器	□ペン型	□その他
	　注射部位	：　□頚部〜肩甲	□胸部	□臀部
	注射時間と量
	時間
	量

	：
	単位

	：
	単位

	：
	単位

	：
	単位


メモ

3 血糖コントロールの評価方法は
	□尿糖測定	□自己血糖測定	□連続血糖測定器(フリースタイルリブレ)
	□かかりつけ医の定期検診
	（□血糖値	□尿糖	□糖化アルブミン	□フルクトサミン）
· 糖尿病以外のこれまでの病歴、現在の併発症について（別紙添付も可）
	日付
	病名
	詳細

	　　　　
	　　　
	　　



· 糖尿病発症からの経緯について（別紙添付も可）
	











· 今回のカウンセリングをお受けになる動機、お聞きになりたい点
　　　　糖尿病治療でお困りの点についてお書き下さい。
	











· 飼い主様のご家族について
	糖尿病治療に必要となりますので、差し支えない範囲でお答え下さい。
1 ご家族構成(お子様は年齢)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 日中不在な時間などありますか：　「はい」　　「いいえ」
3 「はい」：　不在の曜日：　　　　　　　　　　不在時間：　　　　　　　　　　　
4 「いいえ」：　どなたが在宅されていますか　　　　　　　　　　　　　
5 インスリンはどなたが注射されていますか：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　











ご協力有り難うござました。
カウンセリング当日宜しくお願い致します。。

アルマ動物病院 糖尿病・内分泌病センター
長谷川　承
