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記 

 

≪福岡県後期高齢者医療広域連合「訪問服薬指導」の概要≫ 

１．実施対象者 

後期高齢者で、残薬等の把握や適正な服薬指導が必要であると薬剤師が判断

した者 

（例）・いつもお薬手帳を忘れてくる人（重複・薬物相互作用のリスクが高い人） 等  

 

２．実施内容 

・後期高齢者が薬局に来局した際に、薬剤師が自宅での服薬指導が必要と判断

し、患者の同意と処方医の了解が得られた場合、訪問服薬指導を実施。 

・指導内容は本事業目的に直性関連する事項のみとし、お薬手帳ホルダーの配

布（説明含む）も実施。指導内容については、処方医及び地方薬剤師会に書

面で報告する。 

・県内 150人（実数）程度を訪問する。 

・一人に対し原則２回訪問する。（延べ 300人）（１回目と２回目の訪問間隔は、

１回目の訪問内容について、対象者の行動変容が確認できる期間。） 

 

３．実施手順 

①薬剤師が対象者に別添様式１を用いて事業を説明し、同意書（別添様式２）

をとる。 

②薬剤師が同意書（別添様式２）に対象者訪問の必要性を記載し、処方医へ別

添別紙２の送信表とともに FAXで送信する。 

③処方医は、同意書（別添様式２）の内容について、訪問了解の有無を記載し、

別添別紙２の送信表とともに FAXで返信する。 

④訪問指導実施（２回） 

※処方医が訪問指導を了承しない場合は実施されません。 

⑤薬剤師が処方医及び地区薬剤師会に報告書（別添様式３）を提出する。（処方

医は、報告書（別添様式３）を受領及び保管） 

 

以上 
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                                             様式 ２ 

「ご自宅への薬剤師訪問」参加同意書     
【薬剤師記入欄】 

 

【 本人記入欄 】 

 

私は、「ご自宅への薬剤師訪問」に参加いたします。なお、本事業に関わる個人情報(報
告書等)については、福岡県薬剤師会、福岡県後期高齢者医療広域連合及び関係医療機関
において保管され、必要に応じて保健指導に活用されることに同意いたします。 
 

福岡県後期高齢者医療広域連合長 殿 

令和  年  月  日 

 

患者署名：        

 

【処方医記入欄】 

 

 

 

処方医 

意  見 

 

上記患者宅へ、薬剤師が訪問することについて 

令和  年   月   日  

了解します ・ 了解しません          

                     署名： 

（いずれかに○）                

 

ふりがな       生 年 月 日 

氏   名 
 昭和 

大正     年   月   日 

被保険者番号  性 別 男 ・ 女 

住    所 

〒   － 

 

電 話 番 号 

※連絡が取りやすい番号から先にご記入ください。 

携帯・自宅・その他 （                                ） 

携帯・自宅・その他 （                                    ） 

処 方 医 

医療機関名  

 

処方医氏名 

 

訪 問 す る 

薬 剤 師 

薬局名 

 

薬剤師氏名 

 

訪問の必要性 

 





 

 

お世話になっております。訪問服薬指導事業についてのご連絡です。 

○処方いただいた医療機関の先生    は、様式２をご確認いただき、 

薬剤師訪問の了解の有無とご署名をお願いします。 

（ご不明な点などありましたら、送信元薬剤師へご連絡をお願いします。） 

○ご記入後は、本 FAX送信表と様式２を送信元    へ返信願います。 

○返信後の同意書について、保管の必要はございません。個人情報に注意の

うえ、破棄をお願いいたします。

御協力ありがとうございます。 

    

 

 

備考欄 

訪問服薬指導事業用 

FAX 送信表 

薬局名： 

薬剤師名： 

電話： 

FAX:   

送信枚数：（本紙を含み） 枚 

医療機関名： 

処方医名： 

電話： 

FAX: 

送信枚数：（本紙を含み） 枚 

薬剤師 処方医 
送信日：R  年  月  日 送信日：R  年  月  日 

薬剤師 

処方医 
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