
東京北医療センター 薬剤室 宛    報告日： 年  月  日 
Mail：tkmc-di@tokyokita-jadecom.jp 
FAX：03‐5963‐6826 

入院前の服薬状況等にかかる情報提供書 

 年   月   日より入院予定の下記患者について、情報提供いたします。 

患者ＩＤ： 
患者氏名： 
生年月日：    年   月   日 

保険薬局 名称(所在地・電話番号・FAX番号) 
名 称： 
所在地： 
電 話： 
ＦＡＸ： 
担当薬剤師氏名： 

本情報の提供に関する同意 
☐同意を得た ☐本人 ☐家族等（ ） 
☐同意を得ていない
最終調剤日：   年   月   日 □「服薬情報等提供料３」依頼のみで来局

１．受診中の医療機関、診療科等に関する情報 
番号 保険医療機関名 診療科 備考 
１ 
２ 
３ 
４ 
５ 

２．現在服用中の薬剤一覧 ※必要に応じて手帳等の写しを添付 
１の保険
医療機関
番号 

医薬品名（メーカー名含む） 用法・用量 
【記載例：3錠 分3 毎食後】 
※散薬は成分量で記載

備考 

mailto:tkmc-di@tokyokita-jadecom.jp


３．医師の指示による入院前の中止薬  
医薬品名 中止日 服薬支援等対応 

月   日 ☐別薬袋 ☐抜き取り ☐特になし
月   日 ☐別薬袋 ☐抜き取り ☐特になし
月 日 ☐別薬袋 ☐抜き取り ☐特になし

その他対応 

４．入院時に持参する薬の整理 
持参日数の整理 ☐ あり（   日分） ☐ なし
一包化の対応 ☐ あり ☐ なし

５．患者の服薬状況 
管理者 ☐本人 ☐家族 ☐訪問薬剤師 ☐訪問看護師 ☐その他（  ） 
調剤方法 ☐一包化 ☐簡易懸濁法 ☐粉砕調剤 ☐その他（   ） 
服薬評価 ☐剤型に関係なく可能 ☐補助ゼリー等の使用あり

☐服薬・使用困難な剤型がある（ ） 
ＯＴＣ/サプリメント ☐なし ☐あり（ ） 

６．薬剤による副作用・アレルギー症状（該当する場合のみ） 
被疑薬 発現時期 症状 

月   日 
月   日 
月   日 

７．その他 

東京北医療センター 薬剤室（医薬品情報室） 

Tel：03-5963-3311（代表） 

Fax：03-5963-6826 

Mail：tkmc-di@tokyokita-jadecom.jp 

mailto:tkmc-di@tokyokita-jadecom.jp
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