
特定健診で高血圧、高血糖、高コレステロール、高中性脂肪、慢性腎臓病の５項目に関して『直ちに治療が必要』な項目が
あり、健診時の質問表で「服薬していない」と回答した者にレッドカードと共に該当項目の健診結果を送付し、治療勧奨を行う。

【対象選定要件】

平成３０年 平成２９年 平成２８年 平成２７年 平成２６年 平成２５年

参加市町村数 ３１ １４ １４ １３ １２ １０

●平成２５年度より事業開始

・平成２５年度から平成２９年度は、各市町村国保で対象者を抽出し、市町村が対象者宛てに郵送。
（希望により国保連合会での対象者抽出も可能）。
・平成３０年度からは上記の方法に加え、「国保事務支援センター」が一括して対象者を抽出し、「国保事務支援センター」から
直接対象者に郵送する方法も選択できるようにしたことで、参加市町村数は前年度の１４市町村から３１市町村※に増加。
（※うち従来の方法での参加は１６市町村）。

１）高血圧 ： 収縮期180mmHg以上又は拡張期110mmHg以上、かつ質問表で
「血圧を下げる薬」の使用なしと回答した者

２）高血糖 ： HbA1ｃ8.4%以上（NGSP）、かつ質問表で「ｲﾝｽﾘﾝ注射又は
血糖を下げる薬」の 使用なしと回答した者

３）高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ： LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ200mg/dl以上、かつ質問表で「ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ
（又は中性脂肪）を下げる薬」の 使用なしと回答した者

４）高中性脂肪 ： 中性脂肪400mg/dl以上、かつ質問表で「ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ
（又は中性脂肪）を下げる薬」の使用なしと回答した者

５）慢性腎臓病 ： eGFR40ml/min/1.73㎡未満（服薬歴を問わない）の者

※「糖尿病等治療勧奨推進事業」対象者は、平成30年度特定健康診査結果から抽出。

【レッドカード】

【健診結果】

糖尿病等治療勧奨推進事業（通称：レッドカード事業）
※平成25年度より事業開始



（はがき大）治療勧奨カード

・このカードは、特定健診の結果に基づき、直ちに医療機関

で

治療の必要のある方に お送りしています

＜おもて＞ ＜うら＞

治療の必要のある方に、お送りしています。

・かかりつけ医に受診され、特定健診受診結果表とともに

医師に

ご提示下さい。

この事業は、奈良県医師会の協力を得て実施しています。

奈良県 国民 健康 保険

あなたの健診結果には、

「直ちに

医療機関での治療」
が必要な項目があります。

このカードを持って医療機関

に行きましょう。



 

●● ●● 様  
  

●●市●●課 

 

平素は、市町村国民健康保険の事業にご理解・ご協力をいただき、ありがとうございます。 

あなたの特定健康診査の結果は、以下のような状況であり、ただちに治療が必要と判断されたため、 

かかりつけの医療機関に受診し、治療を行ってください。      
 

 
    

 
 ★要治療★    

高血圧 高血糖 高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 高中性脂肪 慢性腎臓病 

判断項目 血圧（mmHg） HbA1c(%) LDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ(mg/dl) 中性脂肪(mg/Hg) eGFR 

あなたの数値  /      

基準値 130 未満/85 未満 5.6 未満 120 未満 150 未満 60 以上 
  
※なお、その他の健診結果については、別途通知しておりますので、そちらをご参照ください。 

 

治療状況の確認のため、以下の手順のとおり、同封した返信用封筒にて、本紙下部の『治療状況連絡書』 
を返送いただきますよう、ご協力をお願いします。 

 

 

 

 

 
 

 
 

※ご記入いただきました内容は、個人情報保護条例等に基づき、●●市●●課・奈良県国民健康保険団体連合会で厳重に 

管理しますので、ご協力いただきますようお願いいたします。   

・・・・・・・・・・・・・・ 切り取り線 ・・・・・・・・・・・・ 

 

 治療状況連絡書 
●●市●●課あて 

ご 氏 名  様 

ただちに治療が 

必要な項目 
    

① 受診医療機関 （例：○○クリニック） 

② 最近の受診日 平成    年    月   日ごろ 

③ 
受診結果 

（１つに○） 

治療開始 

（治療再開） 

以前から 

治療している

経過観察 

（治療なし）

異常なし 

（治療なし） 

 

その他 

④ 日中のご連絡先 
          

 

※日中に連絡がつきやすいお電話番号をご記入ください 

ただちに治療が 

必要な項目 
    

 
郵便ポストに投函する 
※既に治療中の方も、 

ご返送ください 

切り取り線以下の 

『治療状況連絡書』を

記入する 

切り取った『治療状況 

連絡書』を、同封の返

信用封筒に入れる 

 
同封のカード・健診結

果を持参し、かかりつ

け医を受診する 

○○市町村・奈良県国民健康保険組合連合会・奈良県

あなたの健診結果には、

「直ちに

医療機関での治療」
が必要な項目があります。

このカードを持って医療機関

に行きましょう。

 ご記入の上、 

必ずご返送ください★ 

【糖尿病等治療勧奨推進事業 治療状況連絡書】 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本通知は、特定健康診査の結果、下記のとおり、高血圧・高血糖・高コレステロール・高中性脂肪・
慢性腎臓病の５項目に関して、『直ちに治療が必要』な項目があり、健診時の質問表で 
「服薬していない」と回答された方に送付しております。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
なお、上記５項目以外で指摘がある場合は、かかりつけ医にご相談ください。 

 

 

 

■ 通知・特定健診等に関するお問い合わせは、下記にお願いいたします。 

●●市●●課 

〒000-0000 

●●市●●町 00000 

TEL：000-0000-0000 

 

 

〒 ××××－×××× 

住所 

 

氏名          様 

収縮期 180 mmHg 以上 又は 拡張期 110 mmHg 以上、 

かつ、質問表で「血圧を下げる薬」の使用なしと回答した方 

中性脂肪 400 mg/dl 以上、 

かつ、質問表で「ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ（又は中性脂肪）を下げる薬」の使用なしと回答した方

LDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 200 mg/dl 以上、 

かつ、質問表で「ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ（又は中性脂肪）を下げる薬」の使用なしと回答し方 
HbA1c 8.4 % 以上（NGSP）、 

かつ、質問表で「ｲﾝｽﾘﾝ注射又は血糖を下げる薬」の使用なしと回答した方 

 

eGFR 40 ml/min/1.73 ㎡未満（服薬歴を問わない）の方 

高血圧 

高血糖 

 

高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 

 

高中性脂肪 

 

慢性腎臓病 



糖尿病性腎症重症化予防プログラム

※平成30年度 新規







糖尿病患者さんを診療される、地域のかかりつけ医の皆様ヘ橿原j構！愚者~－きんの診療jをお事偉いする
書店しい仕組みができPました；E

～専門医がかかりつけ医の診療をサポートします～

糖尿病患者さん

海l

奈良県糖尿病
診療ネットワーク

糖尿病専門医・

＋ 

p「奈良県糖尿病診療ネッ トワークjは、奈良県糖尿病診療ネットワーク専門医協議会が作成し運用するものて・す。
〉「奈良県糖尿病診療ネットワーク専門医協議会」は、平成28(2016）年度に奈良県と奈良県立医科大学糖原病学講座が
中心となリ発足した任意の協議会です。糖尿病患者の重症化予防、療養生活の向上を目指し、県民への糖原病に関す
る正しい知識の普及啓発や、県民の誰もが身近な地域で症状に応じた適切な医療が受けられる医療連携体制の構築に
向けて取り組んでいます。

発行 ：j奈良県糖原病診療ネットワーク専門医協議会
（監修 ：奈良県立医科大学赤井靖宏、石井均）。



院誼霊盟盟国圃
糖尿病とその合併症管理を

最適化するアドバイスを行います。

腎臓専門医

・糖尿病性腎症の鑑別診断＼必要に応じ腎生検での

組織診断

・腎代替療法（透析－腎移植）の説間＼開始

糖尿病専門医
・新しい治療法の提案、血糖連続モ二タリング

・合併症のスクリー二ング－ 診断

奈良県

診療ネツ

かかりつけ医で食事療法や運動療法の指導が困難な場合、
専門施設で指導を実施できます。

ご紹介いただいた患者さんのかかりつけ医での

診療を専門医がサポートします

専門施設だけで診療することはありません1~：：：：需ア官~：~号~~禁訪れ~；；~~~~；：~e ~at；誌~v~I;v ~~~~~~D虫記）胃
＠ 



糖尿病

トワーク

こんなときには・・・ ｜ 
・アルブミン尿など賢症の徴候

・血糖コントロールが悪い

・糟尿病教育・栄養指導が必要

・その他必要な場合
（紹介墨準は＠＠ページをご覧ください）

，専門医によ る司
r 診察結果や , 

｜ 今後の管理の ｜ 

l ポイントを ~ ...司....'1!:包s、九『 .::I:τp• ...も圃平服 E司砂リ』 L〓 0』~~・

＠ 



璽＼
奈良県糖尿病診療ネットワーク専門医協議会参画の病院一覧

「紹介用診療依頼魯」 （病院ホ－
eムページよりダウンロー ド可）を
！記入の上、患者支媛センターに
: FA Xで予約して ください。

：「診療依頼書J （病院ホームペー
0742・46・7666：ジよりダウンロード可）を記入の

、地域医療連携室に F 予
（地域医療連携室） i （地域医療連携室） j約してくださ川 J' 

有 ！0! 0742-35・2219i 0742-35之106！ ：~~~~~~了ターに電話で予
（地域医療連携センター）i （地域医療連携センター）：

：「紹介患者予約申込filJ （病院有 ； O ；官~~~ミ5~~ ~｛~）＇ 0 悶－6158i ：~~~議出訂正入
（地織医療連携専用） jの上、地織医療連封書にF（患者総合支援セントj~域医療連携担当J ! i予約してください。

予約方法FAX 

0742・24-1259
（患者支援センター）

電話

0742”24-1258 
（患者支援センター）

与、
ハUハ

u
n
b
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内
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有

i地域医療連携課に電話で予約して
：ください。

! r診療予約申込書」 （病院ホーム
jページよりダウンロード可）を記
i入の上、患者支媛センターにFA 

!xで予約して ください。

！「診療予約申込書J （病院ホーム
！ページよ りダウンロー ド可）を記
i入の上、 患者支緩センターに FA 
:xで予約してください。

i r診療情報提供容（兼） 予約診療
！登録票」 （病院ホームページよ り
iダウンロード可）を記入の上、地
i減医療連機室lこFA Xで予約して
；く ださい。

11電話で予約してください。

i電話で予約してください。

i r！会療予約申込書J （病院ホーム
0747・54・5074！ページよりダウンロード可）を妃

（地域医療連隣室） j入の上、地織医療i重悦室にFAX 
jで予約して ください。

07 45-85-1202 
（地域医療連筏課）

0745圃 85・1201
（地域医療連携課）

07 45-31-1354 
（患者支援センター）

。0743同 77-0902
（患者支援センター）

有！0

有 ioi 0743-77・0880
（患者支援センター）

0745・32-0531
（地域医療連携室）
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病院名

市立奈良病院

奈良県総合
医療センター

2 

西の京病院

天理よろづ
相談所病院

3 

4 

有 iO宇陀市立病院5 

奈良県西和
医療センター

6 

O!O 近畿大学医学部
奈良病院

0744・23・9923
（地域医療連携室）

07 44-29-8022 
（地域医療連携室）

有 ！OOiO 奈良県立医科
大学附属病院

8 

0745・78・5090
（代表）

0745-77・8101
（代表）

0744・22・6635
（代表）

0744・23・1185
（代表）

0747・54・5072
（地域医療連携室）

有i0 

:0 
i* 
j注

:o 
：＊ 
）主

O!O! 

香芝旭ヶE病院9 

10 樋上病院

南奈良総合
医療センター

11 

＊注 糖尿病専門医又 は腎臓専門医は在籍 しないが糖原病の専門的治療に対応可能な施設
女診療 に かかる各病院の対応状況の詳細は奈良県ホームペー ジで確認でき ます。

（トップペー ジ＞県の組織＞地域医療連携課＞医療全般＞糖原病 http://www.pref.nara.jp/49247.htm) 。



r1 V~N 
診療依頼

・紹介先の病院一覧

は＠ページをご覧

ください。

・各病院の予約方法

をご確認の上＼お

申し込みください。

②予約依頼 ③受診日連絡

患者さんへの説悶

・下記の書類を患者さんにお渡し

いただき＼予約当日お持ちいた

だくようにご説聞をお願いしま

す。

専門医の診察当日に患者さんがお持ちいただくもの

1 .病院が発行する診察予約票等［ある場合］

2.診療情報提供書（紹介状） ［必要に応じて］3. 糖尿病診療ネットワーク確認票（€）ページ参照）
※3糖尿病診療ネッ トワーク確認票は専門医への紹介

に必須ではあリませんが、本ネッ トワークの運用状況の

把握のためご協力をお願いします。

司、
‘ I 

①かかりつけ医受診 ④受診日連絡
上記1～3を渡す

⑤受診
上記1～3を持参

＠ 



検査の実施
〉糖尿病患者さんに、 「尿中アルブミン＊ 1測

定j I e G F R本 2測定J 「検尿J等を実施
し、腎障害の度合いを判断してください。

》糖原病性胃症の早期診断のためには、原
アルブミン／クレアチニン比（mg/gCr)

の定量検査が有用です。
》微量アルブミン原の段階で発見される腎

障害は、可逆的で治療効果が高いことカ、

悶らかとなっています。
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事 用語の解説

；牢 1 尿申アルブミン ー .＿＿；..＇二日一男 さります。j
i 恐ブミンは、早期腎症の開~~~~~返信盟主鍾 i
思量Eルブミン尿の段階で廷Z三μ半号.c=-=--

l 211亙亘己ことが閉ら力、と~手：.：~一一一一一一一一一一一一一一~，；；ation rate) 1 : ；；；糸詩~~~；~~~；割協j~I~表明~~tii i l 血符惨宣のクレアチ2 ン~. , 1直 年齢 性月IJリ J

（す。 ’※下記のサイ｜て計簿可能仁ゐ ，~7 Iブサイト : 
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どういう患者さん~紹介するの？
－司
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かかりつけ医

間
瀬

今
1

か
か
り
つ
け
医
と
専
門
医
は

随
時
連
携
（
紹
介

・
逆
紹
介
）

1 検査の実施

原中アルブミン測定、 eGF  R測定、検原

2 腎障害の度合いを判断

女判断する際の基準【慢性腎臓病（ CKD）の基準】
①尿所見、画像診断、血液、病理で腎障害の存在が明らか。特に原蛋白の存在が重要。

ex.原蛋白0.15g/gCr （±）以上、アルブミン原30mg/gCr以上
②e G FR <60ml／分11.73m 

① ・②のいずれか文は両方が、3ヶ月以上持続するか
※アルブミン原と eGF  Rは3ヶ月後に再検査を実施し、

2回の検査とも基準を満たした場合を該当 （腎障害あり ）とする

｜該当しない（腎障害なし） I l該当する （腎障害あり ） I 

3-1 患者の状態を判断

女判断する際の基準
1)糖原病教育が必要な場合
2）血糖コントロール目標未達成
3）栄養指導全般が必要な場合
4）その他かかりつけ医が必要と考え歪望全

1)～4）のいずれかに当てはまるか

3-2 腎障害の進行度合いを判断

女判断する際の基準【進行腎症基準】
1) 原蛋白0.50g/gCr C 2 ＋）以上
2）顕性アルブミン尿 （300mg/gCr以上）
3) e G F R < 45m I I分／1.73m 
4）検原異常 （2 ＋以上の血原持続）
5) 3カ月以内に30%以上の eGF  Rの悪化

1)～5）のいずれかに当てはまるか

4 専門医へ紹介

病院一覧は0ページ
をご覧く ださい

I 当てはまらない I 
合併症の診察のため
1年に 1回程度眼科
医の診察を勧奨して
ください。また、必
要に応じて他科の診~~勧奨してくださ

。

I 当てはまる Jl 
糖尿病療養あるい空
血糖コントロールω
ために、糖尿病専門
医に紹介してくだ三
いまた、合併症の
診察のため眼科医〈
の紹介もご様討くだ

さし↓ 

i当てはまらない I 
早期腎症の可能性が
ありますので、糖尿
病専門医あるいは腎
臓専門医に紹介して
ください。また、合
併症の診察のため眼
科医へも紹介してく
ださい。

I 当てはまる I 
腎障害が進行していま
すので、腎臓専門医に
紹介してください （糖
尿病専門医でも可です
が、腎臓専門医が望ま
しい）。また、合併症
の診察のため眼科医へ
も紹介して ください。

尿病or腎臓専門医｜｜ 腎臓竺~
〔眼科医

＠ 

里里曹司

腎障害の度合いの判断

〉 「女判断する際の基準J①②に示された項
目を見て、 「該当しない （腎障害なし）J 
か 「該当する （腎障害あり）Jを判断して
ください。

〉アルブミ ン尿とeGF Rは3ヶ月後に再検
査を実施し、2回の検査とも基準を満たし
た場合を該当 （腎障害あり）と判断してく
ださい。

胃障害の進行度合いを判断

〉 「女判断する際の基準J1 ）～5）に示さ
れた項目に当てはまるかどうかを見て、フ
ローの先に示される専門医へ紹介してくだ
さい。~ 1 ）～5）に示された項目を一つでも満た
す場合を「当てはまるJとしてください。
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同
門年記入日：

御中
紹介先医療機関名 診療科：

【
紹
介
先
』..... 

先生長~~~~者さんを貴院に紹介します。 （口に図）

口糖尿病専門医
口腎臓専門医

口その他専門医
の診察をお願いいたします

【依
頼
事
項
】

同封書類（口に図）

口病院の診察予約票等

口診療情報提供書（紹介状）
口その他添付書類（

その他連絡事項

【
紹
介
元】

医療機関名

担当医師氏名：

電話 ：；－－~－一三0),長語手伝五·；； ~t三~i二五［三一語丙Eあ玄長逼百i：言語三－ζ；－，￥；五三－＜－五百；：；一
! : ~~空空；；；雪之Zη；ご主~~i~Zた~＇v：~~~ ~~~~~~：：~：~；屋のためこ・協力をお願いします。 j（ーよ＿！＿7-：三二三三J~q?~t~f!性三世界豆雪亘理主ど主更全？？と哩胃~－－~~e＿ ！！！.：＇~＇：：＇＿ .er＿~~－－~~〔壬！！？~：：~－~：：？－~t~ i 。 一一一一一一一
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