
⇔

□ 年 月 日
□

介 護 度

認定期間

ＴＥＬ

生年月日 年 月 日生 男  ・  女

担当介護支援専門員氏名 印

□

□ 文書　・　ＦＡＸ　回答します　　　　

□

□

□

□

帳票②   

　　　　　　　　　　　　　　　薬剤師と介護支援専門員との連絡票

 薬局名
 及 び 所 在 地

居宅介護支援事業所名
及 び 所 在 地

 電話　　　           　　　　　              ＦＡＸ 電話　 　                    　　　　　    ＦＡＸ　

 薬剤師氏名 介護支援専門員氏名

  　日頃より大変お世話になっています。お忙しいところ誠に恐縮ですが、ＦＡＸでご返信賜れば幸いです。

＊本人の同意について　

　ご本人の同意を得ています。 同意した日 令和
　ご本人の心身状況から同意は得られておりませんが、ご本人のために必要がありますのでご連絡いたします。

本
人

氏　　名
申請中　区変中　　要支援 １・２ 　要介護 １・２・３・４・５　

年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

住　　所
主 介 護 者 （ ） 関 係 （ ）

　明・大・昭 (       歳)

連 絡
内 容･理由

　　　□挨拶　　　　□本人の状況の相談・報告　　　□ケアプラン作成　　　　□サービス内容　　　　　　□認定更新　　　　　　　

　　　□治療方針　□服薬状況　　□留意事項　　 　□居宅療養管理指導・在宅訪問服薬管理指導　　　□その他：

　　　□サービス担当者会議の依頼　　 　　　□その他：

お薬手帳・薬剤情報提供書を添付します。

サービス担当者会議の依頼

居宅療養管理指導・在宅訪問服薬管理指導の算定

＜本人の照会・相談・報告内容＞

　いつもお世話になりありがとうございます。

　　　　　　　　　様の担当のケアマネジャーをさせて頂いております　　　　　　　　　と申します。
　利用者様の状況について、お知らせいたします。
　
　　　認知及び意思決定　　□　問題なし　　　□　いくらか困難　　□　判断できない　　　□　不明
　　　指示・理解　　　　□　良好　　　　　□　やや不良　　　　□　不良
　　　ＡＤＬ　　　　　　□　自立　　　　　□　見守り　　　　　□　要介助　　　　　　□　全介助
　　　手指の機能　　　　□　良好　　　　　□　やや不良　　　　□　不良
　　　視力　　　　　　　□　普通　　　　　□　見え難い　　　　□　見えない        　□　眼鏡使用
　　　聴力　　　　　　　□　普通　　　　　□　聞こえ難い　　　□　聞こえない　　　　□　補聴器使用
　　　嚥下障害　　　　　□　無　　　□　有　　　□　経口　　　□　経管（鼻腔・胃）　　　□　ＴＰＮ
　　　義歯装着　　　　　□　無　　　□　有　　（問題点：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　薬剤管理　　　　　□　本人　　　　　□　家族　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　）
　　　服用方法　　　　　□　本人　　　　　□　家族　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　）
　
　別紙、居宅薬剤アセスメント表の通り、薬剤アセスメント（問題領域）が出てきております。
　対応方法の検討をお願いいたします。

令和      年     月     日 氏名

　＜コメント＞

上記の通り連絡いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名（薬局名）

　　　　　令和      年      月      日　　　　        　　氏　名

一般社団法人　堺市薬剤師会地域医療連携室　　作成

返信

回答内容

電話します　（      月      日       時頃　ご連絡ください）

当薬局で調剤しておりません。わかる範囲で結構ですので、処方内容をお知らせください。


