FAX：伊勢原協同病院 薬局
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　0463-93-9620　　　　　　 　保険薬局 → 当薬局 → 主治医
伊勢原協同病院 御中	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：　 年 　月 　日
服薬情報提供書（トレーシングレポート）
	処方医　　　　　科                    先生　御机下
	保険薬局　名称・住所　　　　　　　

	患者ID：
患者氏名：
生年月日：
	電話番号：

	
	FAX番号：

	
	担当薬剤師：

	※個人情報保護にかかる同意について、下記項目のいずれかをチェックしてください。
□ 伊勢原協同病院への情報提供は患者の同意を得ています。
□ 施設内掲示にて包括同意を得ています。

	分類
	□処方内容に対する提案　　　□有害事象・副作用
□服薬状況・使用状況　　　　　□継続の必要性 (ポリファーマシー)
□調剤方法　　　　　　　　　　　  □他医療機関の処方情報
□OTCについて　　　　　　　　  ☑その他 (　心不全　)   
□化学療法関連     
  フォローした時期：　　コースday

	処方せん発行日：　　　　　年　　　　　月	　　　　　日 　　　　　調剤日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	情報提供・提案内容
心不全治療中の上記患者に服薬ﾌｫﾛｰを実施し、以下の内容を確認いたしました。

 ・フォロー対象者		（　本人　・　家族　・　介護者　・その他  ：                     　　     　）　
□療養上の問題点（□服薬管理　□セルフケア　□体重増加　□食事内容　□病識・受診行動）
□療養上の問題点はなし
・残薬	（　無　　・　　有　：	）
 ・浮腫	（　無　　・　　有　：部位：	）
 ・労作時の息切れ	（　無　　・　　有　：	）
 ・食欲低下	（　無　　・　　有　：	）
 ・過労・ストレス	（　無　　・　　有　：	）
・他院の受診・処方薬	（　無　　・　　有　：	）
 体重：　　　　kg　　　　　血圧：　　　/　　　mmHg
・新規服用開始薬名：
→服用開始薬による副作用の発現（　無　　・　　有　：	）
【問題点に対するアセスメントと介入　その他の報告事項】



【注意】このFAXによる情報伝達は、疑義照会ではありません。
緊急性のある問い合わせや疑義照会は、通常通り電話にてお願い致します。

