
（別添様式２） 

    服用薬剤調整支援料２に係る情報提供書 
情報提供先保険医療機関名： 

         科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の 薬 剤 に つ い て 、 ご 検 討 の ほ ど 宜 し く お 願 い 致 し ま す 。  

対 象 薬 剤 ；  

ご 相 談 内 容 ； （ 事 前 電 話 相 談 の 有 無 ；  有 ・ 無 ）  

 

１ 受診中の他の保険医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 疾患名 等 

１    

２    

３    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧    ※必要に応じて手帳等の写しを添付  

医薬品名 服用目的 服用開始時期 

「１」の処方医

療機関の番号  

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

  



服用薬剤総合評価シート 

１ 患者情報 

年齢 性別 身長・体重・ 

（体表面積） 

投与量設計等薬物治療に係る臓器

機能障害（腎機能障害の有無等）  

介護度 服薬管理者 

理解度（病識・服薬アドヒアランス・服薬コンプライアンス等） 

 

調剤上の留意点（一包化・粉砕等） 

 

服用上の留意点（簡易懸濁、服薬ゼリー等） 

 

疾患名（主病名／併存疾患） 

 

薬物治療上の留意点（アレルギー歴／副作用歴／サプリメント・OTC 等） 

 

薬物治療に関連する検査値・バイタルデータ（必要に応じて経時的記録） 

※保険医療機関で発行されている検査値一覧の写しを添付可（特に必要な項目がわかるように整理すること） 

 

患者総合評価その他特記事項（患者ナラティブデータ、患者インタビュー等を含む） 

※収集した情報のローデータ等を添付 

① 患者インタビュー日時： 

② 患者の主訴： 

③ 患者の希望： 

④ 非薬物療法の状況（栄養、運動等）： 

⑤ 総合評価その他： 

 

 

２ 薬物治療の薬学的評価 

 

① 処方された薬剤に対する薬学的評価；  

② 服薬に対する薬学的評価； 

③ 服用効果（治療ゴールとの比較）に対する薬学的評価； 

④ 薬物有害事象； 

⑤ 減薬・薬剤調整の提案内容； 

その他必要な指導／医師との連携として実施した内容（上記提案内容を除く） 

 

 

 

 

３ フォローアップ 

① 上記提案後の患者インタビューの概要； 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関に対し、本様式を送付すること。ただし、「服用薬剤総合評価シー

ト」については、この限りでない。 

２ 「服用薬剤総合評価シート」については、保険医療機関の求めに応じて当該保険

医療機関に送付すること。 

３ 本様式の作成後、薬剤服用歴に添付して保管すること。 

 

② 患者インタビューを踏まえた効果判定； 

 

③ 効果判定が良くなかった場合の改善策； 

 

 

４ 患者への伝達内容 

 

 

 

 

 

 
 


