
　　この情報を伝えることに対して患者の同意を得ています。

　　この情報を伝えることに対し患者の同意を得ていませんが、治療上必要と思われますので報告いたします。

下記の通り報告いたします。

患者ID：

患者名：

電話番号：042-751-9429

FAX番号：042-751-9598

サポート日： 担当薬剤師名：

　先生　御机下

【心不全治療】服薬情報提供書（トレーシングレポート）

担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　

循環器内科

保険薬局　名称・所在地

　報告日：

●就寝時の呼吸苦や、苦しくて横になれないことはありませんか？

●塩分の摂取について意識してますか？

●日常生活で過労しないよう注意していますか？（掃除など家事も含む）

●禁煙はできていますか？

●節酒はできていますか？（目安：日本酒１合、ビール500ｍＬまで）

●毎日の血圧の確認を行っていますか？
また、血圧はいくつですか

●労作時の息切れはありませんか？

●薬を飲み忘れることはありますか？

なし
週に１回程度
月に数回程度

（　　　　　　　）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

●運動習慣はありますか？（散歩程度も含む） はい　・　いいえ

はい　・　いいえ
血圧(       /        )

【保険医療機関から保険薬局へ】
メッセージ欄

●薬の管理者 患者自身　・　家族及び介助者

●体重：kg（日付）
（　　　　　）kg（　/　）
※急激な増加あり　・　なし

【薬剤師としての所見・提案等】
※上記項目の詳細情報

●心不全増悪時に受診する目安を知っていますか？
（１週間での２ｋｇ以上の体重増加、浮腫の悪化、息切れの悪化、
　夜間呼吸困難の出現など）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

なし　・　あり

なし　・　あり

はい　・　いいえ

●毎日の体重測定を行っていますか？

●毎日の浮腫の確認を行っていますか？


