患者の服薬が困難な事例、副作用、飲み残しなど薬に関するご相談を受け付けるための書類です。以下の項目にご記入の上、いつでもご相談ください。
依頼を受け付け次第、事務局あるいは患者居住の近隣会員薬局よりご連絡いたします。
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
患者相談依頼書
長崎薬剤師在宅医療研究会（P－ネット）事務局　行き
（FAX/095-846-5938   E-mail :chomiya@bronze.ocn.ne.jp  　　宮崎薬局本店）
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
依頼機関名：　　　　　　　　　　　　依頼者：　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　
職種：看護師、ケアマネージャー、MSW、栄養士、PT、OT、ST、ヘルパー、
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
・患者情報　　  患者性別：（男・女）年齢：　　　
要介護度：(要支援１，２、要介護１,２,３,４,５)
居住地域　　　　　　　　町
・相談内容
病歴・生活状況・服薬状況など現在お困りの事を記入してください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
