松江記念病院　地域連携課　FAX:　0852-27-8435
在宅患者訪問薬剤管理指導指示依頼書
医療法人社団創健会　松江記念病院　行　　　　　　　　　依頼日　　　　　年　　　月　　　日
	ふりがな
患者氏名：

生年月日：　　　　　　年　　　月　　　日
	保険薬局名称
住所
電話番号

FAX番号

担当薬剤師氏名：

	介護認定の有無
□あり（ 要支援１・２ 要介護１・２・３・４・５）
□なし
	


上記患者に訪問薬剤管理指導の必要性が認められましたので、指示についてご検討ください。
なお、ご本人（ご家族）には、本サービス内容及びかかりつけ医へ相談することについて説明し、同意を得ております。
	【必要な指導内容】
□服薬状況の確認　□服薬指導　□薬剤管理状況の確認　□調剤方法の検討　□介護者の負担軽減　　　　　　　　　　　　　□副作用のチェック　□服薬によるADLへの影響　□生活状況の把握
□その他（                      　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	【詳細】




-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
【病院記入欄】
以下の通り判断致しました　　　　　　医師　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	· 訪問薬剤管理指導を指示します
	病名
	

	· 
	既往歴
	

	· 
	備考
	


	· 訪問薬剤管理指導は不要です


保険薬局→地域連携課→担当医→地域連携課→保険薬局　　　　　　　松江記念病院　20250807

