


































































作成日

御中

様の処方・薬学的管理事項について連絡申し上げます。

生年月日 歳 性別 身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

受診

医療機関

禁忌薬

アレルギー歴

副作用歴

腎機能 SCr mg/dL eGFR mL/min/1.73m
2 ｍ2

その他必要な検査情報

在宅での服薬管理 （　　　　　　　　　　　　　　　）

投与経路

調剤方法

（　　　　　　　　　　　　　）

一般用医薬品・健康食品等 　　　 （　　　　　　　）　　　

処方医療機関： 　                              　 処方医療機関： 　                              　

投与方法に注意を要する薬剤

※ご不明な点がございましたら、下記薬剤師までお問い合わせください。

　　　　　　　　　　　　　　 薬剤師

ＴＥＬ●●-●●●●-●●●●　ＦＡＸ●●-●●●●-●●●●

日本病院薬剤師会薬剤管理サマリーより引用改変

※下記には現在の処方内容のうち、投与方法が特殊な薬剤（例：連日服用しない薬剤、投与間隔が設けられている薬剤等）や維持量まで増量が

必要な薬剤（例：ドネペジル、ラモトリギン等）を記載しています。貴院における薬物療法の参考にして下さい。

〒●●●-●●●●

住所、電話番号等を記載してください

体表面積（DuBois式）

服

用

薬

情

報

（

１

）

服

用

薬

情

報

（

２

）

特

記

事

項

※患者情報で伝達が必要と思う内容を記載すること（問題点、薬剤の評価、医師の処方意図等/薬剤の追加、減量、中止で伝えたい内容）

薬　剤　管　理　サ　マ　リ　ー（薬局→医療機関）

服薬状況

基

本

情

報

該当薬剤 発現時期 発現時の状況等（検査値動向含む）

拒薬あり時々忘れる

なし

ありなし

あり

自己管理 服薬介助あり

ＰＴＰ 粉砕一包化

経口 経管（経鼻・胃瘻・食道瘻・腸瘻）

その他

忘れる

簡易懸濁

嚥下困難あり

別紙あり 別紙あり

ありなし

ありなし

その他

その他

なし あり

良好

CVポート PICC



作成日

病院

担当薬剤師 　　　　　　　　　　　 先生

拝啓　平素より大変お世話になっております。

貴院発行の 　　　　　　　　　　　　　 様の薬剤管理サマリーを受け取りました。

※　個人情報保護にかかる同意について下記の項目いずれかをチェックしてください。

返信に当たっては、

薬剤師 　

ＴＥＬ●●-●●●●-●●●●　ＦＡＸ●●-●●●●-●●●●

日本病院薬剤師会薬剤管理サマリーより引用改変

薬剤管理サマリーについて（返書）

※　特に有用であった事項、今後情報共有が必要と思われる事項等ありましたらご記入ください。

　具体的に：

〒×××-××××

住所、電話番号等を記載してください

情報提供ありがとうございました。継続的薬学的支援のため有効に活用させていただきます。

以下の事項についてご報告申し上げます。

以下の事項について確認させてください。

患者の同意を得ています。

施設内掲示にて包括同意を得ています。



（別紙様式１） 

    患者の服薬状況等に係る情報提供書 
情報提供先保険医療機関名 

      担当医     科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日 明・大・昭・平・令  年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の と お り 、 情 報 提 供 い た し ま す 。  

情 報 提 供 の 概 要 ：  

 

 

１ 処方薬の情報 

 薬剤名等： 

 

２ 併用薬剤等（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 

 薬剤名等： 

 

３ 処方薬剤の服用状況（アドヒアランス及び残薬等）に及びそれに対する指導に関する情報 

４ 患者、家族又は介護者からの情報（副作用のおそれがある症状及び薬剤服用に係る意向等） 

５ 薬剤に関する提案 

６ その他 

 

［記載上の注意］ 

１ 必要がある場合には、続紙に記載して添付すること。 

    ２ わかりやすく記入すること。 

３ 必要な場合には、手帳又は処方箋等の写しを添付すること。 



（別添様式３） 

    患者の重複投薬等に係る報告書 
情報提供先保険医療機関名 

      担当医     科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日 明・大・昭・平・令  年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の と お り 、 重 複 投 薬 等 の 状 況 に つ い て 報 告 い た し ま す 。  

 

 

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 処方医の氏名 

１    

２    

３    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧  

※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  

薬効分類又は効能・効果 医薬品名（先発医薬品名） 服用開始時期 「１」の番号 

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

  



３ 重複投薬等に関する状況 

「１」の番号  医薬品名（先発医薬品名）  服用開始日  

   

   

 

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

４ 副作用のおそれがある患者の症状及び関連する医薬品名 

「１」の番号 症状 関連する医薬品名 

   

   

 

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

５．その他特記すべき事項（残薬及びその他の患者への聞き取り内容等） 

 

 

 

 

 

［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、「１」及び「２」を記載した上で「３」又は「４」

により重複投薬等の解消等、患者に処方される薬剤の種類数の減少に係る提案を行うこと。 

２ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

３ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 

４ 「２」については、後発医薬品を服用中の場合であっても、当該医薬品に先発医薬品がある場

合はその名称を併記すること。 

５ 「３」については、同種・同効薬が処方されている場合は、必要に応じて処方の背景を確認す

ること。 

６ 「５」については、必要に応じて記載すること。 

 


