
【内容】（複数選択可）


□患者の訴え(アレルギー、副作用と思われる症状等)、患者の薬剤服用に係る意向に関する情報


□処方薬の情報　　□処方薬剤の服薬状況（アドヒアランス）及びそれに対する指導に関する情報


□併用薬剤等（要指導医薬品、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	


□症状等に関する家族、介護者等からの情報　　　　□薬剤に関する提案


□薬剤師からみた本情報提供の必要性　　　　　　　□その他特記すべき事項（薬剤保管状況等）








薬局名　○○○○薬局


薬剤師氏名　○○○○


住所　〒○○○○


電話番号　○


ＦＡＸ番号　○





特定薬剤管理指導加算2　服薬情報提供書（トレーシングレポート）





診療科


　先生　御机下








20　　年　　　月　　　日　
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�
　　　　□患者は処方医への報告を同意しています。


□患者は処方医への報告を同意されていませんが、治療上重要と考えられますので報告いたします。





●レジメン（治療薬）名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


●治療実施日（処方日）：　20　　年　　　月　　　日











【所見】　以下の通り、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。
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[添付資料]　（参考文献・資料など）　□ 有（　　　）枚 　□ 無


[返信希望]　　□ 要（ □ 次回受診までに　　　□ その他　＿＿＿＿＿＿＿＿　）　





FAX送付先：　日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院（薬剤部）FAX　052-485-1124


問い合わせ先：　外来化学療法センター　052-481-5111（代表）内線：27761


※トレーシングレポートは、次回診察予定日までに共有したい情報を記載下さい。


緊急性を要する場合には、処方医まで疑義照会をお願いします。











　

