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変更内容

•院外処方せん様式の変更

•１回量記載（１日量を併記）

•分量を原薬量で入力された場合、「原薬量」と表記

•ＱＲコード表示（JAHISの標準QRコードで出力）

•検査値を記載（直近 ３ヶ月以内）

•身体情報を記載（直近）
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A5サイズ ⇒ A4サイズ
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200㎎ 【原薬量】

１回量併記
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ＱＲコード表示（JAHISの
標準QRコードで出力）

検査値＆身体情報
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目 的

保険薬局において、医薬品の適正使用に取り組
むための連携の一環として行う。

 検査値を確認できることで用量調節の必要性や副作用の
確認がしやすくなる。

 身体情報により、用量調節の必要な医薬品の用量確認が
しやすくなる。

 患者が副作用救済制度を受ける権利を守る。

保険薬局において、調剤過誤の防止および業務
の効率化のための連携の一環として行う。

 1回量で記載し、1日量を併記

 身体情報により、用量調節の必要な医薬品の用量確認が
しやすくなる。
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今後の予定

研修会の開催 （複数回）

患者への広報 （院内掲示）

ホームページへの掲載

定期的な検査実施が必要とされている

医薬品の期間設定

3月7日を目途に処方せん形式変更

施設間情報提供書・退院時服薬指導書の
推進・充実

トレーシングレポートの導入

退院時共同指導の実施
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FAX：松下記念病院 薬剤部　06-6992-5252

松下記念病院　御中

  〈注意〉  このＦＡＸによる情報伝達は、疑義照会ではありません。

　    　疑義照会は通常通り疑義照会票にてFAXでお願いします。

担当医 科

担 当 薬 剤 師

印

対応（医師記入欄）
　□　報告内容を確認しました。
　□　次回から提案通りの内容に変更します。
　□　提案の意図は理解しましたが、現状のまま継続し経過観察します。
　□　提案の内容を考慮し、以下の様に対応します。

　　　年　　　月　　　日 医師名：

報告日：　　　年　　　月　　　日

服薬情報提供書（トレーシングレポート）

保険薬局　名称・所在地

FAXの流れ:保険薬局→薬剤部→処方医師

先生　御待史
TEL: FAX番号:

患者ID：

患者名：

　なお、大変お手数をおかけしますが、今後の参考とするために、下記に記入後、
　返信いただければ幸いです。

返信欄

※本用紙をお受取りになった医師は返信欄にコメントいただき、CoMedix-ウェブメールにて
当院薬剤部（吉田又は井本）へご返送ください。

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。

□患者は主治医への報告を拒否していますが、治療上重要だと思われますので報告いたします。

・処方せんに基づき調剤を行い、薬剤交付いたしました。
・下記の通り、ご報告いたしますので、ご高配賜りますようお願い申し上げます。

所見：

薬剤師からの提案事項：


