南生協病院　薬剤科　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：052-625-0528　
報告日：　　　　年　　　　月　　　　日
トレーシングレポート（服薬情報提供書）＜抗がん剤治療以外＞

	担当医：　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　先生　御侍史
	保険薬局名：

担当薬剤師名：
電話番号：
FAX番号：

	患者ID：　　　　　　　　　　　　　　性別：男・女
患者氏名：

生年月日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	

	情報提供の

同意
	患者又は代諾者の同意を

□　得ています（代諾者続柄：　　　　　　　　）　 　　□　得ていませんが、治療上必要性があるため報告します

	処方せん発行日：　　　　　　年　　　　月　　　　日


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。

聞き取り日：　　　　　年　　　　　月　　　　日　　　　　対応者：□本人　　□家族
	【報告内容】
□有害事象または副作用　　　　　　　　　　　　　　□服薬アドヒアランス　　　　　　　　　　　　　　　　　□併用薬(重複、相互作用)
□服薬指導内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□検査値に基づく提案・報告　　　　　　　　　　　　□検査依頼
□手技(□自己注射　□吸入)　　　　　　　　　　　□テレフォンフォロー(※化学療法は別書式あり)

□継続の必要性が乏しい薬剤についての情報提供(ポリファーマシー等)
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	【患者の所見・情報】

	【指導内容・提案事項など】　　　□病院からの返信を希望します

	【病院返信欄】
返信日：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　　　　　　対応者：　　　　　　　　　　　　(南生協病院　薬剤科)


※本用紙による報告は疑義照会ではありません。疑義照会や緊急性のある内容に関しては、従来通り照会をお願いいたします。
