


FAX送信先：倉敷中央病院　地域連携室　FAX：0120-666-339　　様式3
貴施設→地域連携室→薬剤部→医師
[bookmark: _GoBack]大原記念倉敷中央医療機構　倉敷中央病院　地域連携室　宛て
[bookmark: テキスト11][bookmark: テキスト12][bookmark: テキスト13]報告日：     年     月     日
【入院時薬剤情報提供書】
	患者氏名：
[bookmark: テキスト1]     
[bookmark: テキスト2]当院患者ID	：     
生年月日	：     年     月     日
	貴施設名・所在地
[bookmark: テキスト4]     
[bookmark: テキスト5][bookmark: テキスト6]TEL：      /FAX：     
[bookmark: テキスト7]メールアドレス：     
[bookmark: テキスト8]担当薬剤師 ：     

	[bookmark: テキスト14]この情報を伝える上で、患者からの同意を	☐得た（代諾者続柄：     　　）
☐得ていないが、治療上重要と考えられるため、報告する


●対応内容（薬局での対応内容に印を付けてください）
☐　1.入院時薬剤情報提供書による情報提供
☐　2.持参薬の整理
☐　3.持参薬の日数整理（指定の日数に揃えてご用意ください。ただし、不足分を新たに処方していただく必要はありません）
●退院前カンファレンスが開催される場合、当院からの連絡を希望される場合は以下に印をつけてください。
☐　連絡を希望する

	特記事項：
[bookmark: テキスト10]例）　◎年◎月◎日より、抗凝固薬の服用を中止しています。



以下のとおり、情報提供いたします。 
		番号
	保険医療機関名
	診療科
	備考

	１
	[bookmark: テキスト15]○○病院
	[bookmark: テキスト24]     
	[bookmark: テキスト25]     

	２
	[bookmark: テキスト16]▲▲クリニック
	[bookmark: テキスト23]     
	[bookmark: テキスト26]     

	３
	[bookmark: テキスト17]     
	[bookmark: テキスト22]     
	[bookmark: テキスト27]     

	４
	[bookmark: テキスト18]     
	[bookmark: テキスト21]     
	[bookmark: テキスト28]     

	５
	[bookmark: テキスト19]     
	[bookmark: テキスト20]     
	[bookmark: テキスト29]     


１　　受診中の医療機関、診療科等に関する情報

	２　　現在服用中の薬剤の一覧（記載欄が不足する場合はコピーしてご使用ください。）
	「１」の処方医療機関
の番号
	医薬品名
	用法・用量
	服用
開始時期
	処方状態
（粉砕、
一包化等）
	入院時
持参予定数
（日分）
	備考

	[bookmark: テキスト30]     
	[bookmark: テキスト53]     
	[bookmark: テキスト54]     
	[bookmark: テキスト77]     
	[bookmark: テキスト78]     
	[bookmark: テキスト101]     
	[bookmark: テキスト102]     

	[bookmark: テキスト31]     
	[bookmark: テキスト52]     
	[bookmark: テキスト55]     
	[bookmark: テキスト76]     
	[bookmark: テキスト79]     
	[bookmark: テキスト100]     
	[bookmark: テキスト103]     

	[bookmark: テキスト32]     
	[bookmark: テキスト51]     
	[bookmark: テキスト56]     
	[bookmark: テキスト75]     
	[bookmark: テキスト80]     
	[bookmark: テキスト99]     
	[bookmark: テキスト104]     

	[bookmark: テキスト33]     
	[bookmark: テキスト50]     
	[bookmark: テキスト57]     
	[bookmark: テキスト74]     
	[bookmark: テキスト81]     
	[bookmark: テキスト98]     
	[bookmark: テキスト105]     

	[bookmark: テキスト34]     
	[bookmark: テキスト49]     
	[bookmark: テキスト58]     
	[bookmark: テキスト73]     
	[bookmark: テキスト82]     
	[bookmark: テキスト97]     
	[bookmark: テキスト106]     

	[bookmark: テキスト35]     
	[bookmark: テキスト48]     
	[bookmark: テキスト59]     
	[bookmark: テキスト72]     
	[bookmark: テキスト83]     
	[bookmark: テキスト96]     
	[bookmark: テキスト107]     

	[bookmark: テキスト36]     
	[bookmark: テキスト47]     
	[bookmark: テキスト60]     
	[bookmark: テキスト71]     
	[bookmark: テキスト84]     
	[bookmark: テキスト95]     
	[bookmark: テキスト108]     

	[bookmark: テキスト37]     
	[bookmark: テキスト46]     
	[bookmark: テキスト61]     
	[bookmark: テキスト70]     
	[bookmark: テキスト85]     
	[bookmark: テキスト94]     
	[bookmark: テキスト109]     

	[bookmark: テキスト38]     
	[bookmark: テキスト45]     
	[bookmark: テキスト62]     
	[bookmark: テキスト69]     
	[bookmark: テキスト86]     
	[bookmark: テキスト93]     
	[bookmark: テキスト110]     

	[bookmark: テキスト39]     
	[bookmark: テキスト44]     
	[bookmark: テキスト63]     
	[bookmark: テキスト68]     
	[bookmark: テキスト87]     
	[bookmark: テキスト92]     
	[bookmark: テキスト111]     

	[bookmark: テキスト40]     
	[bookmark: テキスト43]     
	[bookmark: テキスト64]     
	[bookmark: テキスト67]     
	[bookmark: テキスト88]     
	[bookmark: テキスト91]     
	[bookmark: テキスト112]     

	[bookmark: テキスト41]     
	[bookmark: テキスト42]     
	[bookmark: テキスト65]     
	[bookmark: テキスト66]     
	[bookmark: テキスト89]     
	[bookmark: テキスト90]     
	[bookmark: テキスト113]     


　　　　※用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付

		医師の指示による
入院前中止薬
	[bookmark: テキスト114]     

	自己調節している薬
	[bookmark: テキスト115]     




	３　　患者の服薬状況（アドヒアランス及び残薬等）
	服薬管理者
	[bookmark: テキスト116]☐本人　　　☐家族　　　☐介助者　　☐その他（     　　　　　　）

	服薬状況（アドヒアランス）
	[bookmark: テキスト117]アドヒアランス　　☐良好　☐一部不良（     　　　）☐不良　☐不明
【アドヒアランスに影響する要因】
自己管理能力の低下
[bookmark: テキスト118]☐あり　　　☐一部あり（     　　　　）☐なし　　　☐不明
薬の必要性の理解不足
☐あり　　　☐一部あり（     　　　　）☐なし　　　☐不明
身体機能の問題
☐あり　　　☐一部あり（     　　　　）☐なし　　　☐不明
生活リズムの問題
☐あり　　　☐一部あり（     　　　　）☐なし　　　☐不明
治療薬に対する不安
☐あり　　　☐一部あり（     　　　　）☐なし　　　☐不明
その他　[     　]
患者本人の減薬希望	☐あり　　　☐なし　　　☐不明

	退院時の処方の際に
お願いしたいこと
	     　




	４　　併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む）の情報
     　

	５　　薬剤アレルギー・副作用歴
     　

	６　　備考
     　



【記載上の注意】 
1. 保険医療機関への情報提供にあたっては、特記事項並びに「１」、「２」及び「３」を記載した上で、必要に応じて
「４」「５」又は「６」を記載してください。
2. 必要に応じて、備考欄に受診 ・ 通院目的を記載してください。
3. 必要に応じて、続紙に記載して添付してください。
4. 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付してください。


第2版　2022年4月作成　　倉敷中央病院　薬剤部
