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下記の患者さんについて、栄養食事指導をお願いします。

以下の項目（二重線内）について記入をお願いいたします。
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＜検査結果＞ H . .

＜指導内容＞　※できれば具体的に記入してください。　　例）糖尿○○○kcal　膵臓 脂肪○○g 等
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＊検査値は、必要項目の
ご記入を、お願いいたします。
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