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出水保健医療圏 糖尿病地域医療連携手帳（連携パス）利用状況調査について 
（依頼）  

 
 

時下ますます御清栄のこととお喜び申し上げます。 
皆様におかれましては御多忙の中，糖尿病医療連携体制への御参加，また毎年行う調

査への御協力をいただきまして，感謝申し上げます。 
 つきましては，令和６年４月１日～令和７年３月 31 日の糖尿病連携手帳（連携パス）

の利用状況について，御多忙の折大変恐縮ですが，別紙調査票により，令和７年９月

30 日（火）までに，URL または FAX にて御回答くださるようお願いいたします。 
 また，昨年度実施いたしました，「令和６年度（令和５年度報告）糖尿病連携手帳（連

携パス）利用状況調査票」の結果を添付しておりますので，御確認・御活用くださいま

すようお願いいたします。 
 

記 
 
１ 令和７年度（令和６年度報告） 糖尿病連携手帳（連携パス）利用状況調査票 

https://shinsei.pref.kagoshima.jp/Msbyh1Us  

 
２「令和６年度（令和５年度報告） 糖尿病連携手帳（連携パス）利用状況調査票」 

結果 
 
医師会ホームページ（http://www.izumigun-med.or.jp/）の会員専用ページにも掲載し

ております。会員専用ページのＩＤとパスワードは、 [ＩＤ：izumigun ＰＷ：1818 ] 
 

 
 
 
 
 

【連絡先】 
公益社団法人出水郡医師会 
電話：０９９６－６３－０６４６ 
FAX：０９９６－６２－６３３６ 

 
【提出先及び詳細な問合せ先】 

北薩地域振興局保健福祉環境部（川薩保健所） 
健康企画課 企画管理係 楠見 
電話：０９９６－２３－３１６５ 
FAX：０９９６－２０－２１２７ 

https://shinsei.pref.kagoshima.jp/Msbyh1Us
http://www.izumigun-med.or.jp/


 

令和７年度（令和６年度報告）糖尿病連携手帳（連携パス）利用状況調査票 

回答は医療機関ごとで，電子申請（以下URL）またはFAXで回答してください。 

１ 電子申請の場合 下記URLまたはQRコードから回答してください。 

https://shinsei.pref.kagoshima.jp/Msbyh1Us  
 

２ FAX送信の場合 以下の質問項目を記入の上，当係宛てに御返送をお願いします。 
返送先 北薩地域振興局保健福祉環境部健康企画課 企画管理係 
FAX番号 ０９９６－２０－２１２７ 

該当機関に○をお願いします。（ 医療機関（栄養士会含む。） ・ 歯科 ・ 薬局 ・ 市町 ） 
所属名                              ℡              
 
担当者名                                             

～令和６年度（令和６年４月１日～令和７年３月31日）の状況についてお答えください。～ 

（１） 令和６年度中の糖尿病患者の，糖尿病連携手帳（連携パス）の活用状況で最も当てはまるものに○をお願いします。 

  （  ）大半の患者が連携手帳を持参している   （  ）約半数の患者が連携手帳を持参している 

  （  ）ほとんどの患者が連携手帳を持参しない 

（２）糖尿病連携手帳（連携パス）の令和６年度の発行者数を教えてください。（新規・再発行を含む） 

（令和６年４月1日～令和７年３月31日まで）      約（     ）人 

 

（３）糖尿病連携手帳（連携パス）を利用されている患者数（概数）を教えてください。（     ）人   

（４）糖尿病連携手帳（連携パス）を活用していますか。 

（  ）活用している   （  ）活用していない 

          「活用している」と回答された方にお尋ねします。 

  （４）－１ 糖尿病連携手帳（連携パス）のどの項目を活用していますか？（複数回答可） 

        よく見る項目には☑を，記載する項目は○をつけてください。 

見る 記載する 項 目 見る 記載する  見る 記載する 項 目 

  基本情報   HbA1cのｺﾝﾄﾛｰﾙ経過表   療養指導の記録 

  検査結果欄   治療ｽｹｼﾞｭｰﾙ表（検査計画）   メモ 

  合併症関連検査   眼科・歯科    

     （４）－２ 糖尿病連携手帳（連携パス）の具体的な日頃の活用方法を教えてください。 

         

（４）－３ 糖尿病連携手帳（連携パス）を使ってみて良かった事等エピソードがあればお書きください。 

 

（４）－４ 糖尿病連携手帳（連携パス）について，他関係機関に求める記載内容についてお書きください。 

（ 例えば，「歯科の先生はどのような情報が欲しいですか。循環器の先生はどのような情報が欲しいですか。」等） 

 

   （４）－５ その他糖尿病の地域医療連携に関しての御意見があればお書きください。 

 

 

（５）立札やポスター，マールくんシートの活用状況について教えてください。 （裏面に写真を記載） 

   ※ 立札，ポスター ：川薩（出水）地区糖尿病地域医療連携パス運営委員会が作成 

   ※ マールくんシート：日本糖尿病協会が作成 

   ・ 立札について       （    ）活用している    （    ）活用していない 

・ ポスターについて     （    ）活用している    （    ）活用していない 

・ マールくんシートについて （    ）活用している    （    ）活用していない 

https://shinsei.pref.kagoshima.jp/Msbyh1Us


 

（立札）･･･ 川薩（出水）糖尿病地域医療連携パス運営委員会が作成 

左：川薩立札  右：出水立札 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ポスター）･･･川薩（出水）糖尿病地域医療連携パス運営委員会が作成 

左：川薩立札  右：出水立札 

 

 

 

 

 

 

 

 

（マールくんシート）･･･日本糖尿病協会が作成 

    

 

                                   


