服薬情報等提供書（トレーシングレポート）
垂水市立医療センター垂水中央病院　薬剤室　行
FAX：0994-32-5211（24時間受付）　TEL：0994-32-5211（平日9:00〜17:00）
【ご注意】本書は緊急性の低い情報提供用です。緊急の対応を要する場合は、必ずお電話でご連絡ください。
	送信元（保険薬局）

	薬局名
	
	担当薬剤師
	

	TEL
	
	FAX
	

	送信日
	
	送信枚数
	　　枚（本紙を含む）



	患者情報

	患者氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	処方医
	
	診療科
	

	レジメン名
	
	実施状況
	第　　コース　第　　日目

	※レジメン名・実施状況は、患者様がお持ちの当院発行「がん薬物療法 治療経過のお知らせ」に記載があります。不明な場合は空欄で結構です。



	1. 情報提供の区分（あてはまるものすべてに ☑）

	□ 副作用と思われる症状の発現
□ 服薬状況・アドヒアランスに関すること
□ 残薬に関すること
□ 併用薬・OTC・サプリメントに関すること
	□ 相互作用の懸念
□ 患者様からのご相談・不安の訴え
□ 支持療法薬の使用状況
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）



	2. 副作用と思われる症状（該当する場合のみご記入ください）

	症状
	発現時期
	持続
	程度（下記から選択）
	患者様の対応

	
	
	
	A ・ B ・ C ・ D
	

	
	
	
	A ・ B ・ C ・ D
	

	
	
	
	A ・ B ・ C ・ D
	

	【程度の目安】
A：症状はあるが、日常生活に支障はない
B：日常生活に多少の支障がある（家事・買い物などがつらい）
C：身の回りのことが自分でできない／外出が難しい
D：至急の対応が必要と思われる　→ この場合はFAXではなくお電話ください



	3. 服薬状況

	□ 指示どおり服用できている
□ 飲み忘れがある（頻度：　　　　　　）
□ 自己判断で中止・減量している
	□ 残薬あり（薬剤名・数量：　　　　　　　　　　）
□ 服用方法を誤って理解していた
□ その他（　　　　　　　　　　　　）

	具体的な状況：
 
 



	4. 併用薬・OTC・サプリメント等（変更・追加があった場合）

	 
 
 



	5. 薬局からのご提案・お伝えしたいこと

	 
 
 
 



	6. 患者様へ行った説明・対応

	 
 
 


――――――――――　以下は当院記入欄です。ご記入不要です。　――――――――――
	当院記入欄（連携充実加算に係る分析・評価の記録）

	受付日
	
	受付者
	

	受付No
	
	患者ID
	

	分析・評価の内容

	 
 
 

	医師への報告
	□ 実施（　　月　　日　報告先：　　　　　　医師）　　□ 不要
	診療方針への反映
	□ 処方変更　□ 支持療法追加　□ 休薬・減量　□ 経過観察

	薬局への回答
	□ 要（　　月　　日　□TEL □FAX）　　□ 不要
	診療録記載日
	　　月　　日
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