入院時服用薬剤調整・薬剤情報提供依頼書

依頼日：　　　　　年　　月　　日
保険薬局
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　         　御中
この度、当院へ入院予定となりました患者様につきまして、下記のご対応をお願い致します。
ご不明な点は下記の連絡先までお願致します。

	患者氏名
	
	ID
	

	生年月日
	
	患者連絡先
TEL
	

	入院予定日
	
	入院目的
	

	依頼内容
〔○印〕
	1.　服用薬剤の調整

服用薬剤の調整および入院する際に服用中の薬剤の漏れがない状態となるように
指導をお願いします。入院時の持参薬剤の日数を必ず記載して下さい。

	
	2.　使用薬（全ての）に関する情報提供

現在､使用中の薬剤全ての薬剤名、用法･用量に関する情報（他薬局情報も集約）を書面にて情報提供をお願いします〔入院時薬剤情報提供書（外来薬剤サマリー）〕。

	
	3.　中止薬剤について

入院後、手術、検査が予定されています｡下記の薬剤が中止薬となります。
中止薬、中止期間に関する指導をお願いします。

	中止薬
中止期間
	

	
	

	
	

	特記事項
	



※入院前日朝9時までにFAXで返信をお願い致します。
連絡先 ： 宝塚市　　　　　　　　　　TEL：0797-　　-　　　　、FAX：0797-　　-　　　　
　　　　　　　　　病院　　　　　　　　部・科　　薬剤師：　　　　　　　　　
