
（別紙様式１－１） 

    患者の服薬状況等に係る情報提供書 
情報提供先保険医療機関名 

      担当医     科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の と お り 、 情 報 提 供 い た し ま す 。  

情 報 提 供 の 概 要 ：  

 

 

１ 処方薬の情報 

 薬剤名等： 

 

２ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

 薬剤名等： 

 

３ 処方薬剤の服用状況（アドヒアランス及び残薬等）及びそれに対する指導に関する情報 

４ 患者、家族又は介護者からの情報（副作用のおそれがある症状及び薬剤服用に係る意向等） 

５ 薬剤に関する提案 

６ その他 

 

［記載上の注意］ 

１ 必要がある場合には、続紙に記載して添付すること。 

    ２ わかりやすく記入すること。 

３ 必要な場合には、手帳又は処方箋等の写しを添付すること。 



（別添様式１－２） 

    入院前の患者の服薬状況等に係る情報提供書 
 

入院先保険医療機関名：○○病院 

          担当者：薬剤部 ○○ ○○ 殿 

                                                                  

  令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

 

◎月▲日より入院予定の△△△△様の服用薬について、ご報告いたします。  

 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

電話番号  

住所 

最終調剤日：○○年○○月○○日 

 

特 記 事 項 ： ◎ 年 ◎ 月 ◎ 日 よ り 、 抗 凝 固 薬 の 服 用 を 中 止 し て い ま す 。  

 

以下のとおり、情報提供いたします。 

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 備考 

１ ○○病院   

２ △△クリニック   

３    

４    

５    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧  

※用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付  

「１」の処

方医療機関

の番号 

医薬品名 用法・用量 服用開始時期 

処方状態 

（粉砕、一

包化等） 

入院時持

参予定数

（日分） 

備考 

       

       

       

       

       

       

       
 



医師の指示による 

入院前中止薬 

 

自己調節している薬  

 

３ 患者の服薬状況（アドヒアランス及び残薬等） 

服薬管理者 

（当てはまるものに☑） 

□本人 

□家族 

□介助者 

□その他（                    ） 

服薬状況に関する留意点 

 

 

 

退院時の処方の際に 

お願いしたいこと 

 

 

 
 

４ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

 

 

 

５ その他 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関への情報提供にあたっては、「１」、「２」及び「３」を記載した上で、必要に

応じて「４」又は「５」により、患者の処方状況を報告すること。 

２ 服薬管理を行っている者について、あてはまる項目に☑を付けること 

３ 必要に応じて、備考欄に受診・通院目的を記載すること。 

４ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

５ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 

 



（別添様式２） 

    服用薬剤調整支援料２に係る情報提供書 
情報提供先保険医療機関名： 

         科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の 薬 剤 に つ い て 、 ご 検 討 の ほ ど 宜 し く お 願 い 致 し ま す 。  

対 象 薬 剤 ；  

ご 相 談 内 容 ； （ 事 前 電 話 相 談 の 有 無 ；  有 ・ 無 ）  

 

１ 受診中の他の保険医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 疾患名 等 

１    

２    

３    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧    ※必要に応じて手帳等の写しを添付  

医薬品名 服用目的 服用開始時期 

「１」の処方医

療機関の番号  

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

  



服用薬剤総合評価シート 

１ 患者情報 

年齢 性別 身長・体重・ 

（体表面積） 

投与量設計等薬物治療に係る臓器

機能障害（腎機能障害の有無等）  

介護度 服薬管理者 

理解度（病識・服薬アドヒアランス・服薬コンプライアンス等） 

 

調剤上の留意点（一包化・粉砕等） 

 

服用上の留意点（簡易懸濁、服薬ゼリー等） 

 

疾患名（主病名／併存疾患） 

 

薬物治療上の留意点（アレルギー歴／副作用歴／サプリメント・OTC 等） 

 

薬物治療に関連する検査値・バイタルデータ（必要に応じて経時的記録） 

※保険医療機関で発行されている検査値一覧の写しを添付可（特に必要な項目がわかるように整理すること） 

 

患者総合評価その他特記事項（患者ナラティブデータ、患者インタビュー等を含む） 

※収集した情報のローデータ等を添付 

① 患者インタビュー日時： 

② 患者の主訴： 

③ 患者の希望： 

④ 非薬物療法の状況（栄養、運動等）： 

⑤ 総合評価その他： 

 

 

２ 薬物治療の薬学的評価 

 

① 処方された薬剤に対する薬学的評価；  

② 服薬に対する薬学的評価； 

③ 服用効果（治療ゴールとの比較）に対する薬学的評価； 

④ 薬物有害事象； 

⑤ 減薬・薬剤調整の提案内容； 

その他必要な指導／医師との連携として実施した内容（上記提案内容を除く） 

 

 

 

 

３ フォローアップ 

① 上記提案後の患者インタビューの概要； 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関に対し、本様式を送付すること。ただし、「服用薬剤総合評価シー

ト」については、この限りでない。 

２ 「服用薬剤総合評価シート」については、保険医療機関の求めに応じて当該保険

医療機関に送付すること。 

３ 本様式の作成後、薬剤服用歴に添付して保管すること。 

 

② 患者インタビューを踏まえた効果判定； 

 

③ 効果判定が良くなかった場合の改善策； 

 

 

４ 患者への伝達内容 

 

 

 

 

 

 
 



別紙様式３

在宅患者訪問薬剤管理指導料に係る届出書

□には、適合する場合「✓」を記入すること
□

□

在宅患者訪問薬剤管理指導を実施します。

休日及び夜間を含む開局時間外であっても調剤及び訪問薬剤管理指導に対応できるよう、保険薬局の保険薬剤
師と連絡がとれる連絡先電話番号及び緊急時の注意事項等について、事前に患者又はその家族等に対して説明
の上、文書により交付します。



別紙様式4-1

医薬品の販売授与証明書
令和   年   月   日

譲渡日：

販売授与先の保険薬局
名称：
所在地：
電話番号又はeメール：
薬局開設許可番号・保険薬局コード：
確認書類：運転免許証・社員証・その他（    ）

販売授与元の保険薬局
名称：
所在地：
電話番号又はeメール：
譲受者氏名：
確認書類：運転免許証・社員証・その他（    ）

数量 単位医薬品名 ロット番号又は製造番号 使用期限



別紙様式4-2
医薬品供給不安等に伴う患者紹介に係る案内書

（１）

紹介元保険薬局の所在地及び名称

電 話
（FAX)
保険薬剤師氏名             
署名（又は記名押印）

患者名： 様

在庫がない医薬品名：（ ）
処方元保険医療機関名：（ ）
紹介元保険薬局の名称：（ ）
処方箋期限の間に上記の紹介元保険薬局まで調剤を受けに行ってください。
以下の（２）を切り離さずに紹介元保険薬局にお渡しください。

（２）

（紹介先保険薬局の名称）殿

電話相談日時：   年   月   日   時ころ
相談対応者氏名：           殿
在庫確認医薬品名：
自薬局で調剤ができない理由：（ ）
紹介先保険薬局ではこの案内書を５年間保管すること。

〔お願い〕
紹介元保険薬局が、患者又はその家族等に、処方箋有効期限内に紹介先保険薬局に行くよう案内す
るとともに、紹介先保険薬局へ提示するよう説明した上で配布してください。

令和  年  月  日


