
川薩圏域CKD予防ネットワーク図 ～それぞれの役割と様式の流れ～

※腎臓診療医はかかりつけ医を経由せずに腎臓診療医を直接受診した
患者に対して，必要に応じてかかりつけ医一覧を提示し，かかりつけ医を
持つことを推奨する。

薩摩川内市・さつま町・協会けんぽ
（特定健診実施主体）

住民
（紹介基準該当者）

再検査で
紹介基準に該当

受
診
報
告
書
（
様
式
０
）
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シ
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ト
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様
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１
）

【保険診療】
患者負担が発生することを伝えた上で
医師の判断に応じて検査を実施

CKD予防ネットワーク登録医
「かかりつけ医」

【保険診療】精査と治療

「腎臓診療医」

返
信
シ
ー
ト
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様
式
２
）

経
過
報
告
書
（
様
式
３
）

市町等は，

紹介基準に該当する患者に

「紹介シート（様式１）」
「受診報告書（様式０）」
を返信用封筒を添えて配布する。

腎臓診療医注２は，

かかりつけ医から紹介のあった
患者に対し

① 必要な検査や腎機能の評価
を実施

② 「返信シート（様式２）」
により今後の治療方針等を
かかりつけ医へ返信する。

患者の受診状況を
「経過報告書（様式３）」
にて市町もしくは協会けんぽ
へ毎月郵送にて報告する。

※ その際に
かかりつけ医の
一覧を提示

注１）かかりつけ医とはCKD予防ネットワーク登録医のことであり，CKD予防ネットワークの趣旨に賛同し市町
の登録を受けた医師のこと。登録の有効期間・更新制度は無し。
注２）腎臓診療医とは日本腎臓学会の認定する腎臓専門医または日本透析医学会の認定する透析専門
医及びそれに準ずる腎疾患を診療している医師のうち，CKD予防ネットワークの趣旨に賛同し，県，市町村，
医師会等が開催するCKDに関する専門的なセミナーを受講し市町の登録を受けた医師。

かかりつけ医注１は，

特定健診結果通知書を確認し，

① 必要な検査を実施

紹介基準に該当する患者を

「紹介シート（様式１）」
にて腎臓診療医へ紹介する。

かかりつけ医を受診した結果

を「受診報告書（様式０）」
にて市町もしくは協会けんぽ
へ郵送にて報告する。

返信用
封筒にて
郵送

郵送等

返信用
封筒にて
郵送

＜ 川薩圏域CKD予防ネットワーク様式記載マニュアル ＞

様式０，様式１
を持参して受診

様式１を
持参して受診

平成30年３月改正
（平成30年４月～施行）

2019年3月作成版
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川薩圏域CKD連絡様式の流れ及び記載方法等  
かかりつけ医 が使用する様式「様式０（受診報告書）」「様式１（紹介シート）」

様式０

患者氏名・性別・生年月日・年齢・住所は
市町・協会けんぽが記載

①「受診日」「医療機関名」等

②「検査所見」

③「再検査結果」

④「今後の方針」

① 「受診日」
「医療機関名」 を記載

② かかりつけ医で実施した
検査所見（再検査結果）
を記載

※ 検査結果の写しの添付でも可

③ 「再検査結果」の
該当項目に

④ 「今後の方針」の
該当項目に

平成30年4月 開始

様式１

②「必須項目」

③「合併症」「既往歴」
「現病歴」「現在の処方」等

④「専門医への依頼」

⑤「紹介後の方針」

①② 検査実施後，該当する
紹介基準欄に○をつけ，

検査所見欄の「必須項目」
を記載
※ 結果詳細は検査データの添付
でも可

③ 合併症の有無に
現病歴や処方を記載

※ 糖尿病連携手帳の写しの
添付でも可

④ 「専門医への依頼」の
該当項目に

⑤ 「紹介後の方針」の
該当項目に

※ 「基本的に自院で診る」とは
腎診療医で検査・治療方針
決定後はかかりつけ医で
フォローするという意味

但し，協会けんぽからのシートは
患者氏名のみ記載。

患者氏名・性別・生年月日・住所及び
参考欄の紹介基準 は
市町・協会けんぽが記載

注）但し，協会けんぽからのシートは

住所・生年月日・年齢は空欄

青枠で囲った部分の
記載・ をお願いします。

青枠で囲った部分の
記載・ をお願いします。

かかりつけ医

薩摩川内市
さつま町
協会けんぽ

「様式０」受診報告書

かかりつけ医を受診した者
について，受診結果を
市町もしくは協会けんぽ
に報告する様式

返信用
封筒にて
郵送

対象：受診者全員

住民（基準該当者）

患者が持参

検
査
所
見

かかりつけ医における再検査の
結果，紹介基準に該当した方を
腎臓診療医へ紹介する様式

かかりつけ医

腎臓診療医

「様式１」紹介シート

患者が持参

対象：基準該当者
（腎臓診療医へ紹介する方）

住民（基準該当者）

患者が持参

①「紹介基準」

2



（腎臓診療医　→　ＣＫＤ予防ネットワーク登録医（かかりつけ医））　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病院 科 先生

【返信元医療機関】

印

患者氏名

平成 年 月 日

CKDstage 蛋白尿

g/day

g/dL 

mg/dL g/dL 

mg/dL mEq/L

エネルギー量　　　　　　　　kcal、  食塩　　　　　g、　 たんぱく質　　　　　　　g、　カリウム制限　　　有　　無　　

年 月 日

予約

g/dL K

次回予定
または

ヵ月後

今回の結果と今後の治療方針　等

　□　教育指導　　　　　□　薬物療法　　　　□　栄養指導　　　　□　その他

栄養指導 有　　無

BUN Alb

Cr eGFR mL/min/1.73㎡ TP

尿蛋白(定性） 血尿(定性） Hb

診断名 Ａ１～Ａ３

検査結果は別添参照 血圧 mmHg 推定1日尿蛋白量

受診日

月 日

様
住 所

才
(ふりがな）

性別
生年
月日

年

医療機関名

医療機関名 医師名

【返信先医療機関】

様式２

薩摩川内市・さつま町　返信シート　（診療情報提供書）

※同内容であれば、電子カルテや通常使用の返信様式でも可

検
査
結
果

大正 昭和 平成

－ ± ＋ 2＋ 3＋ － ± ＋ 2＋

薩摩川内市

さつま町　　　ＣＫＤ予防ネットワーク　＜経過報告書＞

協会けんぽ

　　年 月分

所属医療機関名

1 初診　・　再診 有　・　無 男・女
　T
　S
　H

有　・　無

2 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

3 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

4 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

5 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

6 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

7 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

8 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

9 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

10 初診　・　再診 有　・　無 有　・　無

　※　ご記入後は月毎にまとめて、返信用封筒でご郵送ください。

性別
(男　女)

生年月日
(T S H)

かかりつけ医への返信
の有無

腎臓診療医　氏名

受診回数
かかりつけ医から
の紹介の有無

患者氏名

様式３

川薩圏域CKD連絡様式の流れ及び記載方法等 ②
腎臓診療医 が使用する「様式２（返信シート）」「様式３（経過報告書）」

様式２

①「返信先医療機関」

④「検査結果と治療方針」等

⑤「栄養指導」
⑥「次回受診予定」

① 「返信先」の
医療機関名等を記載

② 受診した患者氏名
及び受診日等を記載

③ 腎臓診療医で実施した
再検査結果を記載

※詳細はデータ添付でも可

④ 検査結果と治療方針
を記載

⑤ 栄養指導や次回受診
予定を もしくは記載

様式３

再検査・腎機能の評価等を
実施し，今後の治療方針等を
かかりつけ医へ返書する様式

かかりつけ医

腎臓診療医

「様式２」返信シート

「様式３」経過報告書

「受診者名簿」を
月別に作成

① 月ごとに受診者名簿
作成

② 該当項目を○で囲む，
もしくは必要事項を記載

月ごとに腎臓診療医を
受診した者の名簿を市町
もしくは協会けんぽへ
それぞれ報告する様式

※「薩摩川内市」，「さつま町」，「協会けんぽ」それぞれで作成

②「患者氏名」「受診日」等

検
査
結
果

③「再検査結果」

郵送等

薩摩川内市
さつま町
協会けんぽ

腎臓診療医

返信用
封筒にて
郵送

赤枠で囲った部分の
記載・ をお願いします。

対象：かかりつけ医から
紹介を受けた方
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慢性腎臓病（CKD）病診連携患者紹介基準

紹介基準

再紹介基準

eGFRの急激な低下
（３ヶ月以内に血清クレアチニン値が30％以上上昇）

血清K値5.5mEq/L以上

著名な体重増加，浮腫，心不全症状

急激な尿蛋白の増加
(尿蛋白/クレアチニン比が前値の2倍以上）

（ 「CKD病診連携マニュアル２０１２」に準拠して作成）

下記   のいずれかに該当する場合

かかりつけ医にて，腎臓診療医とのCKD病診連携を行っている患者が，
以下のいずれかを呈する場合は，すみやかに腎臓診療医への再紹介を
行うことが推奨されます。 ※様式１（紹介シート）使用

下記「紹介基準」に該当する患者は「紹介シート（様式１）」
を用いて腎臓診療医へ紹介します。

下記  ⑥のいずれかに該当する場合

eGFR値(ml/min/1.73㎡)による紹介基準 蛋白尿による紹介基準

① eGFR４５未満 （40歳以上） ④ 蛋白尿１＋（A３） 以上

② eGFR６０未満 （40歳未満）
⑤ 血尿（1＋以上）を伴う
蛋白尿±（A２）以上

③ ３ヶ月以内に，30％以上のeGFRの
低下

⑥ eGFR60未満の 蛋白尿±（A２）
以上

（ 「CKD病診連携マニュアル2018」に準拠して作成）

２０１９年4月1日～適用
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【参考】 腎臓専門医への紹介基準 ＜CKD診療ガイドライン2018＞
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