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　◭ 糖尿病がどういう病気か知っていますか？

　　□ 知っている　　　　□ 少し知っている　　　　□ よくわからない

　◭ これまで糖尿病に関する教育を受けたことがありますか？

　　□ 受けたことがある　　　　□ 受けたことがない

　◭ 食事療法（適正な摂取エネルギー量と栄養バランス）について知っていますか？

　　□ 知っている　　　　□ 少し知っている　　　　□ よくわからない

　◭ 運動療法の意義について知っていますか？

　　□ 知っている　　　　□ 少し知っている　　　　□ よくわからない

　◭ 糖尿病の合併症について知っていますか？

　　□ 知っている　　　　□ 少し知っている　　　　□ よくわからない

　◭ 現在、自覚症状はありますか？（複数回答可）

　　□ のどが渇く（ 　 　年　　月頃から） 　□ 尿の量・回数が多い（ 　　　年　　月頃から）

　　□ 全身がだるい、疲れやすい 　□ 目がかすむ（ 　　　年　　月頃から）

　　　　　　　（ 　　　年　　月頃から） 　□ 手足のしびれ、違和感（ 　　　年　　月頃から）

　　□ 立ちくらみ（ 　　　年　　月頃から） 　□ 月経異常（ 　　　年　　月頃から）

　　□ ED（勃起不全）（ 　　　年　　月頃から）

　　□ 体重が急激に減った（ 　　　年　　月頃から、　　　年で　　　　　kg→　　　　kg）

　◭ その他、気になる症状や不安なことがあれば、以下にご記入ください。

　◭ 眼科を受診したことがありますか？

　　□ なし　　　　□ あり

・ 病院名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

・ 最後に受診した時期：＿＿＿＿年＿＿＿＿月頃

・ 眼科病名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　◭ 糖尿病腎症、その他の腎臓病と言われたことがありますか？

　　□ なし　　　　□ あり（糖尿病腎症＿＿＿期、　その他の病名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　◭ 神経障害の症状の有無についておたずねします。

　・ 手足にしびれや違和感、痛みがありますか？ □ なし　　　　　□ あり

　・ 立ちくらみがありますか？ □ なし　　　　　□ あり

　◭ 心筋梗塞もしくは狭心症を起こしたことがありますか？

　　□ なし　　　　□ あり　発症時期：＿＿＿＿年＿＿＿＿月

　　　　医療機関名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　◭ 脳卒中（脳梗塞、脳出血、クモ膜下出血など）を起こしたことがありますか？

　　□ なし　　　　□ あり　発症時期：＿＿＿＿年＿＿＿＿月

　　　　医療機関名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　◭ 足の血管病（末梢血管障害(PAD)、閉塞性動脈硬化症など）はありますか？

　　□ なし　　　　□ あり　発症時期：＿＿＿＿年＿＿＿＿月

　　　　医療機関名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　◭ 今日最後の食事は何時に食べ始めましたか？

　　＿＿＿＿＿時＿＿＿＿分頃

　◭ 40歳以上の方のみにおたずねします。

　　現在、介護保険を利用されていますか？

　　□ なし　　　　□ あり（介護区分：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

　◭ 1日の睡眠時間：＿＿＿＿＿＿時間程度

　　□ 不眠 □ 眠りが浅い □ 睡眠中の覚醒

　　□ 昼間の眠気 □ いびき 　　（＿＿＿回程度）

　　□ 睡眠時無呼吸症候群（ 治療していない　・　治療中＿＿＿＿歳～）

　　□ 快便　 □ 便秘と下痢を繰り返す

　　□ 便秘 □ 便秘気味（便意がない状態が続いたのは最長＿＿＿日間

　　□ 下痢ぎみ □ 下痢

　◭ 低血糖により意識消失や救急搬送の経験はありますか？

　　□ なし　　　　□ あり

ご協力ありがとうございました。
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