FAX送信先
東京都健康長寿医療センター薬剤科　老年学領域チーム担当者宛ポリファーマシー
に関する情報提供専用

FAX:03-3964-1609（薬剤科直通）
受付時間：　9:00～16:00（土日祝日、年末年始を除く）＜当センターからのお願い＞
このFAXによる情報提供は、疑義照会ではありません。
疑義照会がある場合や、緊急性を要する情報提供については、電話にて担当医師へ直接問い合わせを
お願いいたします。

服薬情報提供書（トレーシングレポート）
	報告日：　　　　　年　　　月　　　日
	保険薬局情報（名称・住所・TEL・FAX等）



担当薬剤師氏名：　　　　　　　　　　　　　印

	担当医：　　　　　　科　　　　　　　　医師殿
	

	患者ID:
	

	患者氏名：
　　　　（生年月日：　　　 年 　　 月  　　日）
	

	この情報を担当医へ伝えることに対し、患者の同意を　（☐　得た　　　　　　　☐　得ていない　）
☐同意を得ていないが、治療上必要と考えられるため情報提供致します。
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返信欄（以下は記入しないで下さい）
	☐報告内容確認→☐関連部署へ伝達済→☐対応有無確認（☐次回から対応検討　 ☐経過観察）→☐返信

	その他薬局側への情報提供　　返答日：　　月　　日　　　　　　　対応薬剤師：
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Assessment Sheet for Cognition and Daily Function-8 items (i.e. the Dementia Assessment Sheet for Community-based Integrated Care System-8 items)
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＜詳細・その他報告事項＞

 残薬　　：□あり　　　　　□なし

●常用薬

●服薬管理について

 □お薬手帳や薬情などのコピーを別紙添付

 管理者　：□本人　□家族　□施設・医療従事者

 調剤形態：□PTPシート　　□一包化

 管理形態：□薬袋　□ピルケース　□カレンダー

●飲み忘れ・残薬について

 飲み忘れ：□なし　□時々　□あり
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●DASC-8

 ※別紙参照

＜詳細・その他報告事項＞

●特に慎重な投与を要する薬物（□あり　□なし）

 ※高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015を参照
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●情報提供・提案内容


