様式2-①

送信日：　　　　年　　　月　　　日


薬物療法サマリー（兼情報提供依頼書）
	入退院(予定)日　　　　年　　　　月　　　　日
	送信元施設名称・所在地

	処方医
　　　　　　　　　　　科
先生　
	

	患者ID：
	電話番号：

	患者氏名：
	FAX番号：

	生年月日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	担当薬剤師名：

	この情報を伝える（あるいは請求する）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


※特定の処方・処方医がない場合には入退院(予定)日と処方医欄は空欄で可

FAX送信先:　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：　　　　-　　　　-　





印





上記患者について、安全な薬物療法のため以下の情報について、可能な限り詳細に提供をお願い致します。


□薬歴情報（剤型選択、適応外使用など）　　　　　□患者背景（治療経過、薬剤管理者情報など）　


□調剤上留意する情報（薬剤師による指導歴など）　□副作用・アレルギー歴（原因薬、対策、経過）　


□転院、退院に関わる情報


□その他：　　　　　　　　　　　　　　


特記事項：





上記患者について、情報提供致しますのでご確認ください。


※別添資料（お薬手帳コピーなど）の有無　□あり（資料内容：　　　　　　　　　　　　　　　）□なし
























































□ この情報提供後の状況についてフィードバックを希望します
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