
浜田圏域ＣＫＤシールの活用について 

１．目的 

・腎機能が低下している CKD（慢性腎臓病）患者においては、薬剤による腎臓への負担が増大し、CKD

進行や副作用のリスクが高まるため、薬剤の種類や量の調整が必要です。 

・CKD シールを貼付することで、患者の腎機能の状態を、患者自身や患者に関わる医療関係者が共有

し、適正な薬剤処方による CKD 重症化予防を推進します。 

 

２．実施主体 

浜田圏域糖尿病対策推進会議（島根県浜田保健所） 

 

３．対象者 

・医療機関受診者で、腎機能の低下が認められる者（eGFR45 未満） 

 

４．運用方法 

①医師、薬剤師は、患者の eGFR の値を確認いただき、「eGFR45 未満」、「eGFR30 未満」、「eGFR15 未

満」のいずれかに該当する場合に、別紙１「CKD シールについて」を用いて、シールの趣旨を説

明し、患者の同意を得た上で、該当する CKD シールと別紙１をお薬手帳に貼付してください。 

 ※貼付した日付をシールへ記載します。 

 ※薬剤師は、処方箋に eGFR の検査値が記載されている場合に、患者へ趣旨を説明、同意を得た

上で、シール貼付をお願いします。 

 

 

 

 

②検査数値が変動した場合には、シールの貼替をお願いします。 

 

③患者に関わる医療関係者は、患者のお薬手帳に貼付された CKD シールの色や検査数値から腎機

能を確認し、適切な対応を行ってください。 

 ※腎機能の状態に応じた薬剤の投与量を検討する際は、検査値をそのまま用いるのではなく、

コッククロフト・ゴールト式による CCr（Jaffe 法）、または体表面積未補正 eGFR で腎機能を

推算し、ご判断ください。（別紙２） 

 

④薬剤師は、患者のお薬手帳を更新するときに CKD シールが貼付されている場合は、新しい手帳

に貼付し直してください。 

 

５．CKD シールの申請方法 

 しまね電子申請サービスまたは別紙３をＦＡＸで送信してください。 

 

６．問合せ 

浜田圏域糖尿病対策推進会議（事務局：島根県浜田保健所健康増進課） 

 TEL：0855-29-5548 FAX：0855-22-7009 



 



（別紙２） 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙３） 

 

送信先： 島根県浜田保健所健康増進課（０８５５－２２－７００９） 

 

 

浜田圏域「ＣＫＤシール」依頼用紙 

 

 

医療機関名 

（ご担当者名          ） 

送付先住所 

〒 

連絡先（電話番号）  

ご希望のシールと枚数 

（ご希望の枚数に○をしてください。別紙１はご希望枚数を記入ください。） 

白色シール 黄色シール 赤色シール 
別紙１ 

「ＣＫＤシールについて」 

１４枚・２８枚・４２枚 １４枚・２８枚・４２枚 １４枚・２８枚・４２枚 （     ）枚 

※ＦＡＸを確認ののち、郵送にて送付いたします。 

 

 


