
千葉県済生会習志野病院　薬剤部

FAX：047-473-7875
処方医：　      　    

科
先生

　患者氏名： 様 　保険薬局名称：

　　　（ID： ）

　生年月日： 　TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

（ 歳） 　担当薬剤師：

　性別：

　処方箋発行日： 　　　　　　年　　　　月　　　日 　指導日：　　　　　　　　　年　　　　月　　　日

1、吸入指導評価表

吸入薬を管理されているのは誰か？

用法（吸入回数）を答えられるか？

デバイスの操作を理解されているか？

吸入時の姿勢、デバイスのポジションは適切か？

吸入の強さ、タイミングは適切か？

吸入後の息止めはできているか？

２、その他　特記すべき事項

以下、病院使用欄

≪病院記入欄≫　　　　　　　
次回外来日： □掲示板に【〇月〇日　吸入評価表　受け取り】と記載

対応薬剤師：

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　

□できる　□ややできる　□難あり　

□本人　□本人以外　

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　

□本人　□本人以外

1剤目： 2剤目：

吸入前の息吐き時、吸入口に息がかからない様
にできているか？

うがいはできているか？

他剤への変更が必要な場合は具体的に記載して
ください。

吸入指導報告書

理由： 理由：

薬剤製品名

保険薬局　⇒千葉県済生会習志野病院　薬剤部

□できる　□ややできる　□難あり　

（薬剤部にてどちらか選択）
□　薬剤部→医師業務支援室→医師（外来）→中央病歴管理室（スキャナ）
□　薬剤部→医師業務支援室（スキャナ）

※このFAXによる情報伝達は、疑義照会ではありません。緊急性のものは疑義照会でお願い致します。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　

□できる　□ややできる　□難あり　 □できる　□ややできる　□難あり　


