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事業で使用する様式等

① 患者向け説明リーフレット

② フォローアップ連絡票

③ 記録用紙

神奈川県薬剤師会のホームページに掲載
（事業専用ページを開設します。 ）
神奈川県薬剤師会から参加薬局あてにメールで送信

本日の説明資料
も県薬剤師会の
ホームページに
掲載します。



① 患者向け説明リーフレット

必要に応じて、薬局名、
薬剤師名をご記入のう
え、患者様にお渡しく
ださい。

・ パワーポイントファイルとPDFファイルで

配布します

→ A４サイズの用紙に印刷してご利用

ください。（サイズ変更可）

・ 患者様に、県の事業の一環であること、
来局時以外のフォローアップの必要性等
ついてご説明ください。

→ 各薬局がすでに作成しているリーフ
レットを使用していただくことも可能です。

編集して
使用可



② フォローアップ連絡票

・ ワードファイルで配布します

→ A４サイズの用紙に印刷してご利用
ください。（サイズ変更可）

・ フォローアップする際の連絡方法、確認
内容等について、患者様とご相談のうえ
記入し、患者様に渡してください。
→ お薬手帳や、各薬局が作成している

様式等を使用していただくことも可能
です。

○○薬局からのお知らせ 

～おくすりの服用をフォローアップします～ 
 
 

               様 
 
 

 次回の来局までの間に、おくすりの効果がきちんと出ているか、副作用が出ていないか等について、薬剤師がフォ
ローアップします。 
 おくすりについてご不安なことがある場合にも、お気軽にご相談ください。 
 
 

ご連絡の有無： 無 ・ 有 （ 患者様から ・ 薬剤師から ） 

ご連絡の方法： 電話 ・ メール ・ その他 （      ） 

主な確認事項：                         
 
担当者 ：○○薬局 

薬剤師：○○○○○ 
電話番号：○○○-○○○-○○○○ 

 

～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～

                  

（薬剤師 → 患者様） 

(患者様 → 薬剤師) 

メモ欄 

必要に応じて、メモ欄を
ご活用ください

編集して
使用可



③ 記録用紙

エクセルファイルで配布します。
【構成】
① 表紙

→薬局の情報（薬局名、担当者氏名、連絡先）

入力管理表（一覧として入力等の管理を行う）

入力方法
② 事例シート（１～１０）

→１つのフォローアップ事例につき１シート
使用してください。

③ 集計結果シート（編集しないでください）
→事例シートの入力内容が自動集計されます。

各薬局で記録
したものをとり
まとめ、事例集

にします。



③ 記録用紙

エクセル下部の
シート見出し（タ
ブ）を選択して、
入力するシートを
開いてください。

記載例もあります。



③ 記録用紙（表紙）
薬務課からの
連絡用です。

表紙は事例集
にはしません

入力状況等
の管理にご
利用ください。

提出時は個人情報は
削除してください

ピンク色のセルはプ
ルダウン選択式、

灰色のセルは自由
記載欄です。

対応が完結したら〇
を選択してください

事例集に掲載しても
よい場合は〇を、

掲載不可の場合は
×を選択してください



③ 記録用紙（事例シート）
入力不要
（表紙とリンク）

〇の場合は事
例集に掲載し
ます。（事例の数が

多い場合は、掲載できな
いこともあります。）

ピンク色のセルはプルダ
ウン選択式、

灰色のセルは自由記載
欄です。

（３）患者との連絡

患者対応を時系列
が分かるように記載
してください

特記事項欄は
必要に応じて入
力してください。

ピンク色のセル
（プルダウン）は
集計します。

該当するものを
選択してください。

１回のフォローアップ事例
につき１シートご入力くだ
さい

個人の特定につなが
る情報は入力しない
でください

一つのエクセルファイル
で事例１～１０まで記録で
きます。
→集計の都合上、11事例
目以降は、県薬HPから新

たなファイルをダウンロー
ドして入力ください



③ 記録用紙（事例シート）



事例の記録について

１つのフォローアップ事例に対して１事例シート入力をお
願いします。

→このケースでは、

①インスリン自己注射の使用方法のフォローアップで

１つの事例シートに記録

②低血糖のフォローアップで①とは別の事例シートに

記録

例）患者Aに対して、９月にインスリン自己注射の使用方法について
フォローアップし、適正に使用されるようになった。

11月に患者Aの様子を伺ったところ、低血糖が疑われたため、再度
フォローアップした。



③ 集計結果シート

プルダウン選択した項目
が集計されます。
→プルダウンの項目をご
確認いただけます。

自動計算されますので、編
集しないでください。

A３サイズなので印刷の際
は、ご注意ください。



記録用紙の提出について

• 提出期限

中間報告：令和元年９月20日（金）

最終報告：令和元年12月27日（金）

• 提出先・方法

（公社）神奈川県薬剤師会あてに電子ファイル

（エクセルファイル）メールにて提出

（提出先メールアドレスは

県薬剤師会ホームページをご確認ください。）



記録様式のバージョンアップ

• 参加薬局の皆様のご意見を踏まえて、記録様式の
バージョンアップを行う予定です。

記録様式に関するご意見等ございましたら、

令和元年８月16日（金）までにメール又は電話にて

ご連絡ください。

【連絡先】

神奈川県健康医療局生活衛生部薬務課薬事指導グループ

電話番号 ： ０４５－２１０－４９６７

メールアドレス ： yakuan.67@pref.kanagawa.jp
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