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京都府の取り組み



“ 入院時スクリーニングシート ”
（Wordファイルとしてダウンロード可能）

URL：https://www.kyotofuyaku.or.jp/khp/pharmacy/

京都府の取り組み



ステップ1）入院時、持参薬を確認

お薬手帳などを元に処方元医療機関および処方内容を確認。カルテに持参薬
報告

例）60代 男性

ランソプラゾールOD錠 15㎎ 1回1錠 1日1回 朝食後

アムロジピンOD錠 2.5mg 1回1錠 1日1回 朝食後

バイアスピリン錠100㎎ 1回1錠 1日1回 朝食後

[〇〇総合病院 循環器内科]

酸化マグネシウム錠 330mg 1回1錠 1日3回 朝昼夕食後

ウルソデオキシコール錠 100㎎ 1回1錠 1日3回 朝昼夕食後

ゾルピデム錠 5㎎ 1錠1錠 1日1回 眠前

[△△クリニック]

ロキソプロフェン錠 60mg 1回1錠 1日3回 朝昼夕食後

[■■病院 整形外科]

ファモチジン錠 10㎎ 1回1錠 1日2回 朝夕食後



ステップ2）持参薬報告をもとにシートへ記載



ステップ3）
「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン

2015」を参考に薬剤調整にポリファーマシー
スクリーニングを実施







ステップ4）
詳細な意見をもとに医師、看護師等と相談



スクリーニングシート 完成！

算定要件を満たした場合

薬剤総合評価調整加算（退院時1回）

算定可能

さらに 2種類以上減薬 できれば

薬剤調整加算

算定可能

様式●-● 

 

薬剤総合評価 入院時スクリーニングシート「ポリファーマシー」 

かかりつけ診療所・病院 A（施設名： 〇〇総合病院   /    循環器内科）  院内調剤 □ 

B（施設名： ■■病院    /   整形外科）  院内調剤 □ 

C（施設名： △△クリニック /        科） 院内調剤 ☑ 

 

                        対応施設 

かかりつけ薬局   （施設名：  ◎◎  薬局    京都  店） （ ○A  B C ） 

   （施設名：  ◆◆  薬局    烏丸  店） （ A ○B  C ） 

   （施設名：      薬局        店） （ A  B C ） 

入院時に 6 種類以上の内服薬を服用しており、かつ下記①～⑦の項目のうち 1 つ以上該当する

場合は、医師とともに多剤併用に関する薬剤調整の必要性について協議する。 

薬剤調整に関する検討の必要性 ●あり ○なし 

入院時の内服薬剤数     種類 

（頓用薬や服用 4週間未満の内服薬を除き、同一銘柄は 1種類と計算） 

 

□ ①患者や家族から服薬困難の訴えや薬剤調整の希望あり 

☑ ②65歳以上で、高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015 

「特に慎重な投与を要する薬物のリスト」に該当する薬剤あり 

□ ③服薬管理能力の低下あり（認知力低下や視力障害、難聴、手指の機能障害など） 

☑ ④同効薬の重複投与の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり 

□ ⑤効果や副作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり 

□ ⑥薬物相互作用の観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり 

☑ ⑦患者の疾患や肝・腎機能などの観点から、多剤併用に関して検討対象となる薬剤あり 

上記該当項目に関する詳細 

②ゾルピデム錠が「特に慎重な投与を要する薬物のリスト」に該当 

 

④ランソプラゾールとファモチジンが同効薬となっている。どちらかの休止を考慮。 

 

⑦バイアスピリンと NSAIDsを併用されており、軽度腎機能低下が認められる。 

消化管出血リスク、更なる腎機能低下の可能性あり。現在痛みはなく、NSAIDsの休止を考慮。 
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入院時に持参薬などの処方意図を確認し、不要と

考えられる薬剤については、医師等と情報共有す

ることが大切だと思います。

また、減薬に至った場合、その理由も含めて処方

元医療機関やかかりつけ薬局へ情報提供する必要

があります。入院時スクリーニングシートを積極

的に活用し、適正な薬物療法に貢献していきま

しょう！


