１枚目／合計２枚
薬剤師による在宅患者訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導）のお願い
　　年　　月　　日
一宮市立木曽川市民病院
　　　　　　　　　　先生御机下
薬局名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
T E L 　　　　　　　　　 FAX 　　　　　　　　

薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平素は格別の御配慮を賜り御礼申し上げます。
ご診察いただいております　　　　　　　　　　様（　　　年　  月　　日生）の薬剤使用状況につきまして、以下のような事例が散見されております。
· 薬剤管理が十分ではない（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）
· 薬局を訪問できない（理由：　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）
　そこで、安全かつ確実に薬物療法が行われるようにする為、薬剤師による在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）のご指示を頂きたく、お願い申し上げます。
なお、患者様やご家族様・担当ケアマネージャー様には、ご説明済みです。

先生のご判断を別紙の回答用紙にご記入の上、ご返送頂きますよう宜しくお願い申し上げます。
今後とも宜しくご指導賜りますよう、お願い申し上げます。

（参考）

　　薬剤師による在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）とは、医師・歯科医師の指示に基づき薬剤師が居宅を訪問し、患者様の生活状況を踏まえ、病状や心身の状況を勘案し、調剤上の工夫を行なったり、患者様やご家族様に（患者様の了解のもと、関係他職種にも）お薬の使い方や副作用の初期症状などをお伝えし、患者様にあわせて薬物療法が行えるよう指導することです。
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薬剤師による在宅患者訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導）の回答書
薬局名　　　　　　　　　　　　宛
回答年月日　　　年　　月　　日

医療機関名　一宮市立木曽川市民病院
医 師 名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　様への薬剤師による在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）の実施について、ご選択ください。




□
許可する。



□
実施する必要はない。

薬剤師の訪問により期待することがございましたら、ご選択ください。
· 服薬状況の確認
　　□ 薬剤管理状況の確認　　□ 調剤方法の検討
· 副作用の確認　　　 □ 介護者の負担軽減　　　
· 服用によるADL改善　□ 生活状況の把握　　□ 他職種との連携


□ その他 （
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他連絡事項

この用紙のみを下記薬局のＦＡＸ番号にご返送頂きますよう
宜しくお願い申し上げます。
薬局のFAX：　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　
２枚目／合計２枚
