
栄 養 指 導 申 込 書           医院名               

紹介医               

送信日：  年   月    日 

□ 集団指導（□ 糖尿病  □ 減塩  □ 腎臓病） □ 個別指導 

フ リ ガ ナ 

紹介患者氏名 

 

 

生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ・R   年     月    日 (     歳) □ 男  □ 女 

住  所 〒 

 

電話（         ）      － 

病名･既往  

指示内容 エネルギー           kcal  たんぱく質           ｸﾞﾗﾑ 

 塩 分            ｸﾞﾗﾑ  

その他指示 

 

 

 

身長       cm       体重       kg 

※検 査 データの F A X もお願 いいたします。 

富士宮市立病院 地域医療連携室 病診 ⇒ 栄養科 
 
   
   
   
  

ＴＥＬ 0544-27-3191 

ＦＡＸ 0544-27-3192 

 
 
 
 
 
 

富士宮市立病院 予約票 氏名
フリガナ

               様（    ―       ） 
   

□  集団指導  （□ 糖尿病  □ 減塩  □ 腎臓病）  

      年      月     日（    ）     時     分 

□ 個別栄養指導 

      年      月     日（    ）     時     分 

場所  （□ 2 階栄養指導室  □ 2 階講義室  □ 4 階会議室）  

               場所が不明な場合は総合案内へお越しください 

 


