                  　　院外処方連絡票（吸入指導報告）
保険薬局→市立病院	 　 年 　 月 　 日
	患者番号
	
	診療科

担当医師
	      　  　　　　　　 科

         　　　　　　先生

	カナ
	
	
	

	患者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 様
	
	

	処方日・指導日
	指導薬局・薬剤師

	処方日：　　　年　 月 　日
指導日：　　　年　 月 　日
	保険薬局名
電話番号・ＦＡＸ
薬剤師名（必須）
	

	
	
	

	指導内容の評価
	薬品名
	１．　　　　　　　　　　　　　　　　
	２．

	
	[bookmark: _GoBack]吸入療法の理解
	　　　　　理解できて	理解して
いない	いる
薬剤の効果　　　　　　　　　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

用法・用量　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

吸入する意義1   	2  	3    	4    	5

副作用1   	2  	3    	4    	5

	　　　　　理解できて	理解して
いない	いる
薬剤の効果　　　　　　　　　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

用法・用量　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

吸入する意義1   	2  	3    	4    	5

副作用1   	2  	3    	4    	5


	
	吸入手技
	　　　　　 できて	できる
いない	
器具の操作　　　　　　　　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

息止め・息吐き　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

吸入の強さ1   	2  	3    	4    	5

うがい1   	2  	3    	4    	5

	　　　　　 できて	できる
いない	
器具の操作　　　　　　　　　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

息止め・息吐き　　　　　　1   	2  	3    	4    	5

吸入の強さ1   	2  	3    	4    	5

うがい1   	2  	3    	4    	5


	医師への連絡事項
	□ 吸入アドヒアランスは問題ありませんでした。
□ ご家族等の介助があれば吸入は可能です。
□ 吸入補助器具（　　　　　　　　　　　　　　　）を用いて吸入可能です。
□ 何度か練習をすれば自分で吸入が可能であると思われます。
□ 吸入が困難であるため、デバイスの変更が必要であると思われます。
その他連絡事項







　　この報告書は病院薬剤科 054-336-1313 にFAXしてください。
静岡市立清水病院薬剤科	TEL 054-336-1111(代)  内線2512  FAX 054-336-1313
院外処方ブース　 　 	TEL 054-336-1248 	 FAX 054-336-1128
