入院前の患者の服薬状況等に係る情報提供書
	患者ID：

	入院予定日

	保険薬局名
　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：

TEL：

	患者氏名：
様
	

	生年月日：
	担当薬剤師名：　


上記患者の内服状況・使用薬剤について報告します。
	薬の管理者
	☐本人　・　☐本人以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	アドヒアランス
	☐良　・　☐不良　　備考など：（別包などあれば記載）


	薬の形状
	☐ PTP　☐一包化　☐粉砕　　（薬剤名・症状）


	アレルギー歴
	☐有　　☐無
	（薬剤名・症状）


	副作用歴
	☐有　　☐無
	（薬剤名・用法用量・有効成分など）


	常用市販薬
サプリメント
	☐有　　☐無
☐有　　☐無
	


特記事項
	自己調節薬
	☐有　　☐無
	内容



	中止薬
	☐有　　☐無
	薬品名・中止日付




処方薬について（処方医療機関毎にまとめてください）	
	薬品名・用量用法
	日数
	処方医療機関

	
	
	


当院薬剤部への備考など
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