様式1
かかりつけ薬局→　地域連携室（076-258-6739）　　　　　　 薬剤科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　各外来診療部→主治医
ＮＨＯ医王病院　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：　　　年　　月　　日
服薬管理情報提供書（トレーシングレポート）次回受診日 
／



	診療科：　　　　　　　　　科
処方医：　　　　　　　　　先生御侍史
	かかりつけ薬局：　　　　　　　　　　薬局

担当薬剤師：
電話番号：
ＦＡＸ番号：

	患者ＩＤ：

患者名：
	

	□患者の同意のもと報告します。
□患者の同意は得られていませんが、治療上必要と判断したため報告します。

	1.服薬状況（アドヒアランス）に関する情報、次回受診までに共有が必要な事項（必須）

※下記は必要時
1-1残薬調整の実施報告

1-2分割調剤の実施報告


	2.併用薬剤情報（他医療機関処方薬、市販薬、医薬部外品、健康食品等）


	3.患者の訴え（副作用疑い、アレルギー歴、有害事象等）に関する情報


	4.症状に関する家族、介護者からの情報


	5.薬学的観点からの情報提供・提案事項


	6.その他　




ＦＡＸ：ＮＨＯ医王病院地域連携室　　　　　　076-258-6739　　　
※トレーシングレポートは、次回受診までに共有が望ましい内容について、簡潔かつ具体的にご記載ください。緊急性が高い場合、処方内容に疑義がある場合又は速やかな対応が必要な場合は、本様式ではなく電話等による疑義照会をお願いいたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　

NHO医王病院薬剤科　令和8年8月1日作成
