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かかりつけ薬剤師指導料に関する同意書








　本同意書は、患者本位の医薬分業の実現に向けて、服薬状況を一元的・維続的に把握し、業務を実施する為に


患者が「かかりつけ薬剤師」の指定を行うための書類です。


　指定された「かかりつけ薬剤師」は患者に対して以下の業務を行います。








（1）患者の理解に応じた適切な服薬指導等を行います。


（2）患者が服用中の薬剤等について、手帳を用いて当該指導等の内容を記載します。


（3）患者が受診している全ての保険医療機関の情報を把握し、服用している処方薬をはじめ、要指導医


　薬品及び一般用医薬品並びに健康食品等について全て把握するとともに、その内容を薬剤服用歴に


　記載します。


（4）患者から24時間相談に応じる体制をとります。（やむを得ない場合は他の薬剤師が対応します｡）


（5）他の薬局で調剤を受けた揚合は、その服用薬等の情報を入手し、薬剤服用歴記録に記載します。


（6）調剤後も服薬状況の把握、指導等を行い、その内容を処方医に情報提供し、必要に応じて処方提案


をします。また、服用中の薬剤に係る重要な情報を知ったときは、患者又はその家族等に対し当該


　   情報を提供し、患者への指導内容及び情報提供した内容については薬剤服用歴記録に記載します。


（7）服用中の薬剤等を保険薬局に持参するために薬剤等を入れる袋（ブラウンバッグ）を必要に応じて


　　 お渡します。また、患者が薬剤等を持参した場合は服用薬の整理等の薬学的管理を行い、必要に応


　   じて患家を訪問して服用薬の整理等を行います。








「かかりつけ薬剤師」の指定は以下の通り。








○○薬局　　薬剤師　〇〇〇〇　　　　　　　　　を「かかりつけ薬剤師」に指定します。








勤務時間は　平日　:　～　　：　　土曜日　　：　　　～　　　：


　時間外につきましては　電話番号　にご連絡ください。








上記内容について同意します。








平成　　年　　月








患者住所








患者氏名








薬局所在地　　　　薬局名　　　　　薬局　℡　　　-　　　-








(本同意書は、かかりつけ薬局にて保管をし、当該患者へはコピー一部お渡しすること｡)











