〈訪問薬剤管理指導・お薬相談〉依頼書
令和　　年　　月　　日
薬局名:　　　　　　　　　　　　　　  事業所名:　　　　　　 　 　 　
住所:　　                            住所:
TEL:　                               TEL:
FAX:　　　　　　　　　　　　　 　 　 FAX:　　　　　　　　  　　　　
薬剤師名:　　　　　　　　　　  　　　氏名:　　　　　　 　　  　　　

職種:ケアマネ・看護師・（                　）
　　
　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ

利用者氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	T・S・H・R

年   月　 日

	利用者情報
	住所:
TEL:
介護度（要支援１・２・要介護１・２・３・４・５）

	受診医療機関

主治医
	　　　　　　　　病院・医院　　　　　　科　　　　　　　　　　先生

	薬の管理者
	本人・家族（　　　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　　）


●依頼内容
１．訪問薬剤管理指導・居宅療養管理指導の必要性：（　有　・　無　）
２．相談事項（使用薬剤一覧がある場合は添付してください）：
□①薬（錠剤・カプセル・粉薬）がうまく飲み込めない。

□②残薬がたくさんある。（不定期・定期（起床時･朝･昼･夕･寝る前･食前））

□③他科受診が多く何の薬かわからない。

□④手技等に問題あり。（吸入薬、注射薬、貼付薬など）

□⑤その他


●薬剤師の意見・返信
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