
薬局へのお薬相談書
送信日：　　年　　月　　日

お薬等についてのお困りごとや相談等がある場合にご利用下さい。他職種の皆様からの情報をもとに、薬の適正使用を目的として、患者（利用者）さんの服薬支援を行います。

【 注 意 事 項 】
１．薬袋にある薬局名とFax番号をご記入のうえ、調剤した薬局へ送信するか、若しくは
直接お渡しいただいてもかまいません。
２．この相談書により、患者（利用者）さんが不利益を被ることはありません。
３．この相談書に限らず、お電話でも構いません。お気軽にご相談ください。

薬袋にある薬局名： 　　　　　　　　　         宛 （Fax.：　 　      　 　     ）
	＊　該当する項目にチェックマークをお願いします（複数チェック可）。
また、参考となる情報がございましたら、自由記載欄にご記入ください。

□　残薬が多く整理ができていない
□　服薬状況がよくない（飲み忘れ等）
□　その他（自由記載欄へ）

	自由記載

	※患者（利用者）名などの個人情報は記入しないでください。







ご相談内容等の確認のため、薬局から電話等でご連絡いたします。
ご所属名：　　　　　　　　　　　　　　

ご担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　連絡先☎：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス（任意）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

希望される連絡方法　□電話　　□メール　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

