
FAX先:042-752-1178

TEL：042-752-1805

患者ID 電話番号

患者名
FAX番号

担当薬剤師名

性別

報告日

対象薬剤

目的 □ 提案

□ 情報提供

□ その他

□ 当院処方（　月　日処方箋）　（　□ 全薬剤　　□ 一部薬剤（薬剤名：　　　　　　　））

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

□医師と協議　（結果：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

返 信 欄（保険医療機関から保険薬局へ）

内容の詳細

□腎機能報告　　eGFR値（　0～15　15～30未満　30～45未満　45～60未満　）

保険薬局名診療科

先生御机下

生年月日　　　年　　月　　日　（　　歳）

　　　　年　　月　　日

男性　　女性

（　治療効果　副作用・有害事象　服薬管理　服薬状況　併用薬
　生活環境　身体状況　精神状況　アレルギー　その他　）

□薬物治療管理プロトコールに基づく報告

□ 患者の訴え　□ 薬歴　□ 検査値　□ 医薬品情報　□ 退院サマリー
□ フィジカルアセスメント　□抗がん剤治療確認票　　□その他（　　　）

病院
の対応

※処方提案の場合（薬剤中止　薬剤減量　薬剤増量　薬剤追加　薬剤変更　用法変更　一包化　粉砕　剤形変更）

保険薬局への依頼事項

メモ

□医師へ情報提供　（　口頭報告　診療録記載　本報告書を手渡し　）

□その他

総合相模更生病院　御中　　　　　

　　　　　　　様

　　　　　　　　　※該当する場合は専用の書式に記載し添付すること。

（　処方　　検査　　処置　　診療　　その他　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内容（該当する場合はチェック入れてください）

□ 他院処方（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）別紙添付可　　　　　

服薬情報提供書（トレーシングレポート）

情報提供における患者側の同意　　 □ あり　　□ なし 　

発端

□特定報告（ 残薬調整　がん化学療法　吸入ﾃﾞﾊﾞｲｽ適正評価　糖尿病ﾊｲﾘｽｸ）


