【様式（在）-６】
診療情報提供書‐保険薬局用‐
令和　　年　　月　　日

	薬局　　殿
医療機関名：
住　　　  所：
電      話：　　　　　　　　　　      F A X：
医  師  名：　　　　　　　　　　　　　　　　　                eq \o\ac(○,印)

	患　者
	氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　  様　　　　　　　　　　　性　　別：　男　・　女

	
	生年月日：　　明 ・ 大 ・ 昭       年       月       日

	
	住　　　所：

	
	電　　　話：

	
	介護度：　要支援 １・ ２　　要介護 １・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５　　非該当
ケアマネージャー氏名：

	疾患名
	

	病状・
経過
	病状：
経過：　□安定している　□変動があるので，要注意　□徐々に悪化しているので，要注意
□急速に悪化しているので，要注意．必要な時は報告して下さい
□その他

	治療方針
	□外来治療にて治療継続　　□病状に応じて，治療（救急を含む），処方を変更
□入院を予定している（　　　　年　　月頃　・　病状に応じて　・　その他　　　　　　　　　　　　）
□その他


	使用薬剤
	□添付資料参照
□その他：


	バイタルサイン
	□血圧　　　　　　　　　　　　　□脈拍　　　　　　　　　　　□SPO２


	検査所見
	血液検査：　□すべて正常　　　□異常あるいは注意すべき項目（下記）
その他の検査：


	特別な
医療
	□外来化学療法　　□外来点滴・注射　□外来リハビリテーション　□経管栄養　□疼痛の管理　　　　□褥瘡の処置　□ストーマの処置　□点滴の管理　□カテーテル
□その他：

	備考欄
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