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様式 01 

⾼齢者薬物療法適正化委員会規程 

（国⽴⻑寿医療研究センター） 
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令和２年７月１日規程第１５８号 

国立長寿医療研究センター高齢者薬物療法適正化委員会規程 

（目 的） 

第１条 この規程は、国立長寿医療研究センターの病棟あるいは外来において、ポリフ

ァーマシー＊に関連する薬物関連問題を適正化し、薬物療法が安全に施行できるよう

にすることを目的とする。 

＊ポリファーマシーは、6剤以上など一律の薬剤数で対応する患者を規定するのではなく、厚生

労働省 高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）に準じ、「薬物有害事象、服薬アドヒアラン

ス不良、不要な処方、あるいは必要な薬が処方されない、過量・重複投与など薬剤のあらゆる不

適正問題を含む概念」とする。

（高齢者薬物療法適正化委員会の設置） 

第２条  前条に定める目的を達成するため、高齢者薬物療法適正化委員会（以下「委員

会」という。）を設置する。 

（１）委員会の委員長は病院長が指名する者とする。

（２）委員会は医師６名、看護部２名、薬剤部３名、栄養管理部１名、リハビリテ

ーション科部１名、医療安全推進部１名、在宅医療・地域医療連携推進部１

名、医事課１名の１４名で構成し、委員は委員長が指名した者とする。委員

の任期は１年とするが再任は妨げない。

（３）委員長は会務を統括し、会議を主催する。

（４）審議内容により委員長が指名する者を参加させることができる。

（５）委員会の所掌事務は、以下のとおりとする。

一 ポリファーマシー対策のための調査・研究に関すること。

二 ポリファーマシー対策にかかる以下の必要事項に関すること。

① 服薬状況調査に関する事項

② 薬物有害事象の発生状況の調査

③ その他ポリファーマシー対策等に関すること。

（６）委員会は年１回開催することとし、委員長が招集する。ただし、委員長が必要

と認める場合は、臨時に開催することができる。 

（７）委員会は委員の過半数の参加をもって成立する。

（８）委員会の庶務は薬剤部が行うものとし、委員会で審議された事項について記録

し、保管する。議事録の保管期間は３年とする。 

（ポリファーマシー対策チームの設置） 

第３条  委員会で決定された方針に基づき、組織横断的にポリファーマシー対策を行う

組織として、院内にポリファーマシー対策チームを設置する。 

（１）チームのチームリーダーは委員会の委員長が兼任する。
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（２）チームメンバーは、老年内科部、循環器内科部、整形外科部、リハビリテー

ション科部、代謝内科部、看護部、薬剤部、管理栄養部の中から委員長が指

名した者で構成する。

（３）ポリファーマシー対策チームカンファレンスは、原則として第４週を除き、

週１回の定例会とする。ただし、必要に応じ、臨時ポリファーマシー対策チ

ームカンファレンスを開催することができる。

（４）ポリファーマシー対策チームの所掌事務は以下のとおりとする。

一 病院のポリファーマシーに関する情報収集。 

二 ポリファーマシー対策等の対策立案と実施の推進に関すること。 

三 ポリファーマシー対策のための患者及び職員への啓発と教育の推進に関す

ること。 

四 ポリファーマシー症例に対する対応の提言等に関すること。 

五 その他、チームリーダーが必要と認める事項に関すること。 

六 その他、委員会が必要と認める事項に関すること。 

（５）ポリファーマシー対策チームカンファレンスの開催連絡、記録及びその他の

庶務は、薬剤部が行う。

附 則 この規程は、令和２年７月１日から施行する。 
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様式 02 

ポリファーマシー対策チーム運営規則 

（国⽴⻑寿医療研究センター） 
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ポリファーマシー対策チーム運営要領 

【目的】 

ポリファーマシー対策チームは院内の薬物療法適正化、特にポリファーマシーに関して情

報収集・監視・教育・指導および介入の役割を担う。 

【構成】 

ポリファーマシー対策チームは、老年内科（代謝内科を含む）、循環器内科、リハビリテー

ション科、薬剤部、看護部、栄養管理部から指名されたメンバーで構成される。

【運営】 

チーム運営に関する事務局は薬剤部が担当する。チームリーダーは、○○とする。

院内のポリファーマシー患者に対するカンファランスを行い、薬物有害事象やアドヒアラ

ンスの不良などポリファーマシー関連する問題に対して状況を把握し、主治医に対し助言

を行う。主に薬剤部で院内のポリファーマシー患者に対する監視を行い、適宜カンファラ

ンスを行うものとする。また、必要に応じてコンサルテーション等に応じることとする。

また、年間の処方の動向などを把握するとともに院内での有害事象の発生状況の動向を把

握することとする。

【ポリファーマシーについて】 

院内で対応するポリファーマシー患者は、6 剤以上など一律の薬剤数で対応する患者を規定

するのではなく、厚生労働省 高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）に準じ、「薬物有

害事象、服薬アドヒアランス不良、不要な処方、あるいは必要な薬が処方されない、過量・

重複投与など薬剤のあらゆる不適正問題を含む概念」として捉え、多剤併用患者の中でも

薬が害をなしている患者に対応することとする。 

問題のあるポリファーマシー例 

・薬物有害事象の発現・処方カスケード

・10 剤以上服用（Super-polypharmacy）

・一次予防・対症療法の漫然処方

・処方意図が不明な薬の存在

・必要な薬が処方されていない

・服薬アドヒアランスの低下

・患者が処方を欲する場合など

【カンファランス】 

第 4 週の火曜日を除く、毎週火曜日 8：45～ 症例カンファランス 
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・ポリファーマシー患者に対する処方提案

【ポリファーマシー対策チーム運営会議】 

年 1 回 毎年 5 月 3 週火曜日 

年度で対応した患者数と処方変化及びチーム運営に関する内容を協議する。 

【各メンバーの役割】 

老年内科 

① 総合診療科としての処方に対する包括的なアプローチ

Multimorbid な患者における処方の優先順位の決定、年齢に応じた 処方量の変更､エンド

オブライフを見据えた治療方針

② 高齢者総合機能評価（認知機能やフレイルなど）

認知機能やフレイル、サルコペニアの存在による処方の変更

③ 他科との連携に関して

院内他科、院外施設との連携、啓発

④ 退院先（在宅・施設）との連携に関して

退院支援との連携

循環器内科 

① 循環器疾患診断の妥当性に関する評価・・・不適切処方薬の中止

② 循環器系薬剤内服による治療意義の判定・・ 治療薬の変更や中止

③ 循環器系薬剤内服による治療効果判定・・・無効薬の中止や変更

④ 循環器系薬剤内服による有害事象対応・・・中止や代替薬への変更

リハビリテーション科 

① 理学療法：歩行や座位などの身体機能に関する評価、訓練、運動時のバイタルサインの

状況把握

② 作業療法：ADL(日常生活動作）の評価、認知機能の障害の程度の把握

③ 言語聴覚療法：嚥下機能の評価と評価に基づく剤形の選択、経口からの服薬に関する摂

食嚥下の状況把握

④ 日常生活に必要な動作や認知機能、摂食嚥下における服薬の影響の有無、食事、服薬方

法等を含め入院中、退院後の生活スタイルの状況に対する情報提供及び介入

看護師 

① 服薬管理の際に問題となる患者の ADL や認知機能に関する情報収集

② 本人や管理者となりうる家族や介護者を含めた生活環境、社会的背景などの情報収集

6



③ 服薬に関連した有害事象の観察(バイタルサイン、体重計測 etc) 

④ 入院中の患者の生活（主に睡眠、排泄）に関する情報（服薬に関する患者や家族の思い 

、退院先や退院後に関する情報） 

 

栄養管理部 

① 治療食による管理において投薬治療が削減できるケースについて検討、提案。 

② 栄養補助食品の利用などから、改善可能な例について検討、提案。 

③ 必要に応じて、栄養サポートチームや摂食嚥下チーム等と連携。 

 

薬剤部 

 
【議事録などの保管に関して】 

議事録などチームの運営に関わる書類は、電子カルテ内の\\172.20.254.26\1 読み書き可

\オープンフォルダ（全利用者アクセス可能）\ポリファーマシー対策チームに保管するも

のとする。 
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様式 03 

持参薬鑑別書 

（国⽴⻑寿医療研究センター） 
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■持参薬評価

ID： 

名前： 様 

副作用歴 〇なし 〇あり（ ） 

アレルギー歴 〇なし 〇あり（ ） 

一般用医薬品・サプリ 〇なし 〇あり（ ） 

お薬手帳の活用 〇なし ○あり（持参） ○あり（未持参）

薬剤管理方法 ○自己管理 ○自己管理＋家族の支援 ○家族管理 ○その他

入院目的 〇眼科，歯科，短期検査目的 ←該当する場合、聴取はここまでで結構です。 

かかりつけ薬局 どの医療機関の処方箋でも同じ薬局から薬をもらっていますか？ 

〇もらっている 〇決まった薬局には行っていない 

調整希望 患者や家族から服薬困難の訴えや薬剤調整 

○希望あり ○希望なし

生活状況 ここ半年の間に転倒しましたか？           〇なし 〇あり 

ここ半年の間に緊急（予約外）で病院を受診しましたか？〇なし 〇あり 

処方機関 処方機関数 □ 施設 【〇不明の場合はチェック】 

処方機関名： 

薬剤総合評価 

入院時に 6 種類以上

の内服薬を服用して

おり、かつ右記の 1 つ

以上の項目に該当す

る場合は、医師ととも

に多剤併用に関する

薬剤調整の必要性に

ついて協議する。 

薬剤調整に関する検

討の必要性 

○なし 〇あり

入院時の内服薬剤数 □  種類 

（頓用薬や服用 4 週間未満の内服薬を除き、同一銘柄は 1 種類と計算） 

○65 歳以上で、高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015「特に慎重な投与を

要する薬物のリスト」に該当する薬剤あり

○服薬管理能力の低下あり（認知力低下や視力障害、難聴、手指の機能障害など） 

○同効薬の重複投与の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○効果や副作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○薬物相互作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○患者の疾患や肝・腎機能などの観点から、多剤併用に関して検討対象となる

薬剤あり 【自動入力】個別化 eGFR：

上記該当項目に関する詳細 

病棟： 

薬剤師： 

調整希望欄 

薬剤総合評価欄 

9



様式 04 

東大方式持参薬評価テンプレート 

（東京大学医学部附属病院） 
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■持参薬評価テンプレート（東京大学医学部附属病院作成）

持参薬 

一般用医薬品・サプリ 

副作用歴 

アレルギー歴

食品との相互作用 

お薬手帳の活用 ○あり（持参） ○あり（未持参） ○なし

かかりつけ薬局 

薬剤管理方法 ○自己管理 ○自己管理＋家族の支援 ○家族管理 ○その他

特記事項 

薬剤総合評価 入院時に 6 種類以上の内服薬を服用しており、かつ下記の 1 つ以上の項目に該当

する場合は、医師とともに多剤併用に関する薬剤調整の必要性について協議する。 

薬剤調整に関する検討の必要性 ○あり ○なし 

入院時の内服薬剤数 □  種類 

（頓用薬や服用 4 週間未満の内服薬を除き、同一銘柄は 1 種類と計算） 

○患者や家族から服薬困難の訴えや薬剤調整の希望あり

○65 歳以上で、高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015「特に慎重な投与を

要する薬物のリスト」に該当する薬剤あり

○服薬管理能力の低下あり（認知力低下や視力障害、難聴、手指の機能障害など） 

○同効薬の重複投与の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○効果や副作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○薬物相互作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり

○患者の疾患や肝・腎機能などの観点から、多剤併用に関して検討対象となる

薬剤あり

上記該当項目に関する詳細 

薬剤総合評価欄 
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様式 05 

ポリファーマシー報告 TR 

（東北⼤学病院） 
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　報告日：2020年　 　月　 　日

　保険薬局名：　

　所在地：　

交付年月日 2020年　 　月　 　日 電話番号：

処方No. FAX番号：

患者ID: 担当薬剤師名：

患者名： 様

MMWIN関連情報（　　MMWIN登録患者（　 　検査値　 カルテ情報 　その他（　 　））

＊：当院ではMMWINへの患者登録を推進しております。本レポート作成時に利用したMMWINのカルテ情報の状況を記載ください。

② 【現在服用中の薬剤一覧】

番号 診療科 効能効果
服用開始

時期
①の
番号

1

2

3

服用開始日

【上記内容補足・その他特記事項】

【薬剤師としての所見・提案事項】

このレポートはMMWINに登録済みです。

 　　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。

 東北大学病院  御中

服薬情報提供書（患者の多剤併用・重複投薬等に係る報告）

　担当医 　科

　先生　御机下

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、治療上必要だと思われますので報告いたします。

　下記の通り多剤併用・重複投薬等の状況についてご報告いたします。　ご高配賜りますようお願い申し上げます。

①【受診中の医療機関、診療科等に関する情報】

保険医療機関名  処方医氏名 医薬品名（先発医薬品名）

①の番号 医薬品名（先発医薬品名）

③ 【重複投薬等に関する状況】

④ 【副作用の恐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

FAX：東北大学病院薬剤部DI室 022-717-7531

FAXの流れ：保険薬局→薬剤部→処方医師

印

かかりつけ薬剤師 非
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様式 06 

お薬⼿帳を⽤いた情報提供の例 

（九州病院） 
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中止・開始薬 
その理由 

退院時処方 
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アレルギーの
有無

副作用の有無 

その他(特記すべきこ
と) 

調剤上の工夫（一包
化、別包、粉剤の有無
など） 
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様式 07 

訪問薬剤管理指導報告書 

（三豊総合病院） 
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様式 08 

施設間情報提供書 

（九州病院） 
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処方見直しを行った旨の記載 

処方変更・減薬した理由 

施 設 間 情 報 提 供 書  
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処方変更・減薬した理由 

施 設 間 情 報 提 供 書  
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様式 09 

薬剤管理サマリー 

（⽇本病院薬剤師会） 
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作成日

御中

様の退院時処方・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

入院期間 ～ 日間 担当医

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

入院中の服薬管理 （ ）

投与経路

調剤方法

服薬状況

退院後の薬剤管理方法 （ 　　　　　　）　　　

一般用医薬品・健康食品等 　　　 （ ）　　　

処方医療機関： 退院処方に薬情添付

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。

病院 薬剤師

ＴＥＬ●●-●●●●-●●●●　ＦＡＸ●●-●●●●-●●●●

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）

※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/入院中の薬剤の追加、減量、中止で伝えたい内容）

薬　剤　管　理　サ　マ　リ　ー

※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）

入

院

時

持

参

薬

退

院

時

処

方

特

記

事

項

拒薬あり時々忘れる

なし

ありなし

あり

自己管理 1日配薬

ＰＴＰ 粉砕一包化

経口 経管（経鼻・胃瘻・食道瘻・腸瘻）

本人

忘れる

1回配薬

簡易懸濁

その他家族

その他

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

なし あり

良好
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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づれかをチェックしてください。

返信に当たっては、

薬局 薬剤師

ＴＥＬ●●-●●●●-●●●●　ＦＡＸ●●-●●●●-●●●●

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不明な点がありましたのでお知らせください。

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。
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様式 10 

薬剤管理サマリー 

（三豊総合病院） 
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様式 11 

介⼊状況報告書 

（三豊総合病院） 
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