
「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用・医療機関用）」、「糖尿病療養指導報告書」、「糖尿病医科・歯科連携」の運用方法等　
【 基本的な考え方 】
　「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用・医療機関用）」及び「糖尿病療養指導報告書」「糖尿病医科・歯科連携」は、岡山県内において、総合管理、専門治療、慢性合併症治療、急性増悪時治療を行う医療機関が適切に役割分担して、質の高い医療が効率的に行われること、更に、患者さんが主体的に治療に参加することを目的に、作成したものです。
１） 「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用・医療機関用）」は、患者・家族の方とそれぞれの役割を担う医療機関の医師等が、検査や診療内容を俯瞰しつつ、効率良く治療を進めるための様式です。
２） 「糖尿病療養指導報告書」は、おもに療養指導士等コメディカルスタッフが患者に指導した内容を、関係の医師等も共有し、効果的に生活指導を行うためのものです。
３） 「糖尿病医科・歯科連携」は、医科で「歯周病のセルフチェック票」（別紙1）を用いて歯科受診の必要性についてスクリーニングを行い、必要な者に歯科受診を促し、また、歯科から医科へ診断結果等を報告するためのものです。
４）総合管理医主導で治療を行い、血糖コントロールが困難な場合（血糖コントロールが「不可」*の状態（HbA1c(JDS値）8.0％以上、空腹時血糖値160mg／dl以上、食後２時間血糖値220mg／dl以上)が３ヶ月以上続く場合を目安とする)は、専門医にご紹介ください。（*日本糖尿病学会編集「糖尿病治療ガイド」による。）
【運用方法】
１） 「岡山県糖尿病地域連携計画書（患者用・医療機関用）」、「糖尿病療養指導報告書」、「糖尿病医科・歯科連携」の様式は、岡山県健康推進課ホームページに掲載しています。ダウンロードして御使用ください。
　 ｢岡山県糖尿病地域連携計画書（患者用・医療機関用）｣は、総合管理医（かかりつけ医）主導版と専門医主導版があります。総合管理を行う医師が、どちらかを選択して御使用ください。

　　専門医主導版は、専門治療医療機関が患者さんの病状を把握した上で治療を主導（糖尿病を管理）し、かかりつけ医等と連携しながら、的確で利便性の高い診療を行うことを目的としています。

　　総合管理医（かかりつけ医）主導版は、糖尿病診療に精通した総合管理医療機関が専門治療医療機関や慢性合併症治療医等との連携を通じて検査結果を得て、患者さんの病状を把握した上で治療を主導（糖尿病を管理）し、的確で利便性の高い診療を行うことを目的としています。

２） 「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用）」等は 、検査結果等の必要な情報と併せて、患者・家族への説明に御使用ください。また、患者の指導に際して、「糖尿病連携手帳」（（社）日本糖尿病協会編）の活用をお願いします。
３） 患者・家族には、「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用）」を保管し、糖尿病に係る医療機関受診の際には、持参するよう御指導ください。
４） 患者紹介時には、「診療情報提供書」を添え、患者の状態が具体的にわかるように御配慮ください。「岡山県糖尿病地域連携計画書（医療機関用）」、「糖尿病連携手帳」、「診療情報提供書」の３点セットを基本と考えてください。
５） 医科は、「糖尿病医科・歯科連携」に従って、必要に応じて「歯周病のセルフチェック票」を用いてスクリーニングを行い、合計点数が５点以上の場合は、届出歯科医療機関へ御紹介、または、受診するよう御指導ください。
６） 歯科は、患者さんを診療した後、「岡山県糖尿病連携診療結果報告・診療情報提供書（歯科→医科）」または、これに準じた様式により、医科へ報告してください。
【使用に当たっての注意点など】
１） 「岡山県糖尿病地域連携診療計画書（患者用・医療機関用）」及び「糖尿病療養指導報告書」は、一般的な糖尿病診療を想定したものであり、患者さんの状態によっては、診療内容が様式と異なる場合があります。
２） 糖尿病地域連携を効果的・効率的に行うために、関係医療機関が、研修や意見・情報交換の場を持つことも必要です。
【評価】
１） 岡山県では、糖尿病の医療連携体制にかかる評価指標の一つとして「糖尿病地域連携診療計画書の活用件数の増加」を掲げています。届出医療機関等については、定期的に報告をいただく予定です。  
