
報告日

訪問日 ケアマネジャー

患者氏名 （ 男・女 ） 生年月日

患者連絡先 住所： 電話番号：

服薬管理状況まとめ

薬物有害事象 □なし　 □あり（ ）

　     　年　　月　　日

医療機関名：　　 　     　年　　月　　日

処方医： 薬局名：

住所：

電話番号：

薬剤師名：

（明・大・昭・平）　　     　年　　月　　日

医師・他職種への連絡事項（処方提案等）

訪問目的

薬学的評価シートアセスメントのまとめ

次回訪問

予定日

次回への申し送り事項および計画

患者及び

介護者主訴

薬学的評価シート詳細　・　薬歴　別紙参照

服薬管理・支援に関する評価まとめ

残薬（有・無） 残薬調整　（必要・不要） 頓用薬調整　（必要・不要）


