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肥満症治療 適応確認シート
2型糖尿病の患者様は糖尿病治療をご検討ください。肥満症外来では対応できません。
本シートは、肥満症治療薬の適応確認および患者様へのご説明事項の確認を目的としたものです。
紹介状に添えてご活用ください。
患者情報
	氏名
	
	性別
	☐ 男　☐ 女

	生年月日
	　　　年　　月　　日（　　　歳）
	身長
	　　　　　　　　　　　cm

	体重
	　　　　　　　　　　　kg
	BMI
	　　　　　　　　　　　kg/m²


患者さんにご説明いただく内容（初めに確認）
	☐ 下記の保険適応条件に該当しないと治療できないことを了解している
☐ 紹介後すぐに薬物療法は開始できないことを了解している
☐ 薬物治療開始前に6か月間の栄養・運動指導を受け入れる意思がある


肥満症治療薬 保険適応チェック
（１）高血圧・脂質異常症のいずれかで薬物治療中：☐ あり　☐ なし
（２）BMI区分：☐ 35以上（高度肥満症）　☐ 27以上35未満
（３）肥満に関連する健康障害（該当に☑）　※BMI 27〜35は2つ以上該当が必要
	☐ 1．耐糖能障害
☐ 2．脂質異常症
☐ 3．高血圧
☐ 4．高尿酸血症・痛風
☐ 5．冠動脈疾患（狭心症・心筋梗塞など）
☐ 6．脳梗塞・一過性脳虚血発作（TIA）
☐ 7．非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD／MASLD）
☐ 8．月経異常・女性不妊
☐ 9．閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）・肥満低換気症候群
☐ 10．運動器疾患（変形性関節症・腰椎疾患など）
☐ 11．肥満関連腎臓病


経過・特記事項
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【参考】肥満症治療の流れ（初診〜最長72週間）
① 初診（診断・適応確認） → ② 栄養指導（2か月に1回以上）・運動療法を6か月以上 → ③ 効果不十分なら薬物治療開始（ゼップバウンドを低用量から／開始後3〜4か月は毎月、以降2〜3か月毎に評価） → ④ 最長72週間で薬物治療終了（以降は生活習慣で体重維持）。
※各製剤の最適使用推進ガイドラインおよび日本肥満学会「肥満症治療薬の安全・適正使用に関するステートメント」に準拠。
