
【依頼先医療機関】 【紹介元医療機関】

施設名称 町立奥出雲病院（栄養管理科） 施設名称

住所 仁多郡奥出雲町三成1622番地1 住所

TEL （0854）54－2770 TEL

FAX （0854）54－2771 医師名（サイン） 印

下記の患者について栄養管理情報を提供し、訪問栄養指導を指示します。

《病状・治療状況》

　

栄養量指示項目

＊この指示書は停止の指示があるまで継続します。指示内容に変更が生じた場合は再度指示書を作成していただきます。
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要介護度

高脂血症糖尿病 腎臓病 肝臓病
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