
令和 年 月 日

薬局 行

TEL

利用者氏名 生年月日（ □大正 □昭和 ）

年 月 日 歳

要介護度 要支援 □ 1 □ 2 要介護 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5

医療機関名 主治医

生活状況 □同居 □日中独居 □施設入所 □ その他（ ）

※該当する項目に☑でチェック

1 薬を服用していますか？ □ □ □

2 お薬手帳を持っていますか？ □ □ □

3 複数の医療機関から薬をもらっていますか？ □ □ □

4 薬の管理は誰が行っていますか？ □本人 □家族 □ﾍﾙﾊﾟｰ □ 看護師 □その他（ ）

5 薬の管理方法はどのようにしていますか？ □ｶﾚﾝﾀﾞｰ □薬箱 □ その他（ ）

6 薬を指示通りの方法で服用できていますか？ □ □ □

※6で「いいえ」と回答された方へ ※該当する項目に☑でチェック

①飲めない原因は何かあると思いますか？

□飲み込まない □ 服薬拒否 □ 飲み忘れる □飲み込みにくい

□その他 （ ）

②薬を飲まなければならない理由を本人、家族は理解していますか？ □ □ □

7 残ったり、余っている薬はありますか？ □ □ □

8 薬について疑問を抱く、または服用に不安を感じることがありますか？ □ □ □

9 医師は本人の服薬状況を把握していますか？ □ □ □

10 日頃、気になる症状やお困りのことがありましたら記入してください。

※本シートでご記入いただいた個人情報は、「介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携業務」のみに使用し、他の目的には使用いたしません。

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

いいえ 不明

はい いいえ 不明

以上のアセスメントを通じ、薬の管理等でご心配なことがある場合はこのシートをかかりつけの薬剤師までご送付ください。
ご担当の介護支援専門員様と相談しながら必要な支援を行っていきます。

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい

※該当する項目に☑でチェック

【薬局名】

様

【事業所名】 介護支援専門員

　　　 (      ) ―
FAX

　　　 (      ) ―

疾　患　名
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【お薬の管理と服用について】



令和 年 月 日

薬局 行

TEL

利用者氏名 生年月日（ □大正 ☑昭和 ）

年 月 日 歳

要介護度 要支援 □ 1 □ 2 要介護 □ 1 □ 2 ☑ 3 □ 4 □ 5

医療機関名 主治医

生活状況 □同居 ☑日中独居 □施設入所 □ その他（ ）

※該当する項目に☑でチェック

1 薬を服用していますか？ ☑ □ □

2 お薬手帳を持っていますか？ ☑ □ □

3 複数の医療機関から薬をもらっていますか？ ☑ □ □

4 薬の管理は誰が行っていますか？ □本人 ☑家族 □ﾍﾙﾊﾟｰ □ 看護師 □その他（ ）

5 薬の管理方法はどのようにしていますか？ □ｶﾚﾝﾀﾞｰ ☑薬箱 □ その他（ ）

6 薬を指示通りの方法で服用できていますか？ □ ☑ □

※6で「いいえ」と回答された方へ ※該当する項目に☑でチェック

①飲めない原因は何かあると思いますか？

□飲み込まない □ 服薬拒否 ☑ 飲み忘れる □飲み込みにくい

□その他 （ ）

②薬を飲まなければならない理由を本人、家族は理解していますか？ ☑ □ □

7 残ったり、余っている薬はありますか？ ☑ □ □

8 薬について疑問を抱く、または服用に不安を感じることがありますか？ □ ☑ □

9 医師は本人の服薬状況を把握していますか？ ☑ □ □

10 日頃、気になる症状やお困りのことがありましたら記入してください。

※本シートでご記入いただいた個人情報は、「介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携業務」のみに使用し、他の目的には使用いたしません。

【事業所名】
城山事業所

2 1 20

【薬局名】
やはば南昌

矢巾　太郎
介護支援専門員

紫波　はな子
様 5 6 7

はい いいえ 不明

※該当する項目に☑でチェック

89

疾　患　名 脳梗塞後遺症、高血圧症

紫波クリニック 紫波　一郎先生

不明

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

0198 (　12 ) ―3456
FAX

0198 (　12 ) ―3456

　服薬の大切さは、本人も家族も理解しているが、同居の息子夫婦は働きに出ており、日中独居になるため、特に昼
の飲み忘れが多い。週3回デーサービスを利用しているが、薬の持参を忘れることが多い。

以上のアセスメントを通じ、薬の管理等でご心配なことがある場合はこのシートをかかりつけの薬剤師までご送付ください。
ご担当の介護支援専門員様と相談しながら必要な支援を行っていきます。

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい いいえ 不明

はい いいえ
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【お薬の管理と服用について】

記入例


