調剤後薬剤管理指導　報告書　（糖尿病薬）
（保険薬局 → 中東遠総合医療センター）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：　　　　　　　　　　　　　　　　　
	診療科

担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生御机下
	保険薬局　名称／所在地




電話番号

FAX番号


	患者ID．：

患者氏名：

生年月日：
	

	
	担当薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	この情報を伝えることに対して患者の同意を　　□　得た　　　□　得ていない



下記の通り、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。
	【依頼薬剤】

【初回説明理解状況、フォローアップ時の状況】　　　　　　↓↓フォローアップした内容を記載
□ 効能効果　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　））
□ 用法用量　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　））
□ 副作用　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□ （　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
□ 低血糖症状および対処法
　　　　　      （ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　  　　））
□ シックデイ時の対応
　　　　　      （ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　  　　））
□ 空打ち　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　））
□ 薬剤保管　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　））
□ 打ち忘れの対処
　　　　    　　（ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　   　　　　  　　　　　　　　　　　　　　））
□ 注射手技 （ □ 理解良　　□ 理解不良　　□　（　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　））
□ その他特記事項



〈注意〉　疑義照会は通常通りお願いいたします。　　　　　　　　　　中東遠総合医療センター　　薬剤部
