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	患者氏名: 
	生年月日: 
	採血日_af_date: 
	記入日_af_date: 
	注記: 入力を終えたら必ず、名前をつけて保存してください。（このメッセージは印刷されません）
本計画書は、前回と同じであれば患者に交付する必要はありませんが、患者が望んだ場合、または4ヶ月に1回は患者に交付してください。
	体重目標値: 
	血圧目標値: []
	目標達成状況: 
	回数: []
	運動強度: [息がはずむが会話が可能な強さ]
	食事節酒回数: []
	食事間食回数: []
	食べ方: [ゆっくり食べる]
	運動処方: [ウォーキング]
	運動時間: [30分以上]
	運動頻度: []
	運動注意: 
	指導その他のその他: 
	総コレステロール: 
	中性脂肪: 
	HDL: 
	LDL: 
	その他: 
	食後経過時間: []
	C1: Off
	C2: Off
	C3: Off
	BMI目標値: 
	HbA1c目標値: 
	食事外食注意: 
	食事その他: 
	活動量: [1日7000歩]
	食事間食: 
	血糖値: 
	HbA1c値: 
	検査その他のその他: 
	栄養状態: []
	食事節酒: 
	年齢: 
	性別: 
	患者ＩＤ: 
	医師名: 
	達成目標: []
	行動目標: []


