
訪問薬剤管理指導記録簿（例）
初回作成日：　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　○○薬局
	利用者名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男・女

	
	
	住所

電話
	緊急連絡先

（　　）

	主介護者
　　　関係（　　　　　　）
	住所

	
	電話
	
	薬剤管理支援　有・無

	介護度
	
	介護保険者番号
	
	被保険者番号
	

	難病　他
	
	医療保険者番号
	
	被保険者番号
	

	病院名
	
	担当医
	

	居宅支援事業所
	
	担当ケアマネ
	

	身体状況
	視力低下・聴力低下・麻痺あり（　　　　　　　　）・認知低下・精神疾患あり・意思疎通可・不可


	介護状況
	独居・家族同居（高齢者・Ⅱ世帯）　・家族の介護力（良・不良・過重）

	日常生活自立度
	障害度
	自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２

	
	認知度
	自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ

	その他のサービス利用状況
	訪問介護
	

	
	訪問看護
	

	
	その他
	通院時介助（あり・なし）

	初回訪問までの経緯
	


	初回訪問の状況
	


	訪問の目的
	


	注意事項（処方せんの流れ上の注意を含む）　　　　　　　　　　訪問前のTEL（必要・不要）

	訪問開始時処方・他科受診・併用薬　及び主な処方変更


	訪問頻度
	　　　回（週・月）　　　曜
	希望時間
	午前・午後　　　　時頃

	生活パターンと服薬状況
	
食事の回数　　　回（朝　昼　夜）　　歯の状況（入れ歯　有り　無し）
飲み込み　　　　錠剤（可・不可・小さいものなら）　散剤（可・不可）　胃ろう
生活パターン　　起床　　　　時　　　夕食　　　　時　　就寝　　　　時
薬の取り扱い　　問題点（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
特記すべき事項

	薬の管理方法と訪問時作業
	カレンダー　・配薬BOX　・（　　　　　　　）
薬剤への依存感情（強い・弱い・特別な薬のみ　　　　　　　　　　　　　　　　　）
保管場所：
作業内容


	医療材料及び用品

	調剤方法の注意点


	駐車位置・地図・その他




