様式3
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（兼 糖尿病フォローアップシート）次回受診日 
／



	診療科：　　　　　　　　　科
処方医：　　　　　　　　　先生御侍史
	薬局名：　　　　　　　　　　

電話番号：
ＦＡＸ番号：
担当薬剤師名：

	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 指導対象の糖尿病治療薬
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）
	
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）
薬剤名：　　　　　　　　（ 新規 ・ 用量変更 ）

	②患者状況
アドヒアランス　□ 良好　　□ 時々忘れる　　□ 不良
副作用　　　　　□ なし　　□ 消化器症状　　□ その他（　　　　　　　　　  　　　　　　　　）
低血糖症状　　　□ なし　　□ あり（症状：　　　　　　　　　、頻度：　　　　　　　　　　　 ）
生活習慣　　　　□ 規則的　□ 不規則　□ 間食多い　□ 運動不足　□ その他（　　　　　　　　）

	3 指導内容・評価
薬効および用法用量		□ 理解良好　　□ 改善必要
　　　低血糖症状の理解とその対応	□ 理解良好　　□ 改善必要
　　　自己注射・SMBG手技		□ 理解良好　　□ 改善必要　　□ 該当せず
　　　シックデイ時の対応	　　　 □ 理解良好　　□ 改善必要
　　　食事療法・運動療法		□ 理解良好　　□ 改善必要
★指導内容の詳細★　※改善必要にチェックした場合は記載してください。
　　





	4 今後の対応
· 継続的に服薬状況を確認
· 自己注射・SMBG手技確認
· 副作用・血糖変動の経過観察
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	5 医師への連絡・依頼事項



ＦＡＸ：ＮＨＯ医王病院地域連携室　　　　　　076-258-6739　　　
※本様式は調剤後薬剤管理指導料「1」に係る情報提供を目的としています。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、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
