
ご協力ありがとうございました。

（日本薬剤師会医療保険委員会作成・一般用）

ご自分に当てはまる体質は
ありますか？

生活やお仕事の環境で
あてはまるものはありますか？

★女性の方へ★
妊娠中、または授乳中ですか？

　　便秘しやすい・下痢しやすい

　　胃が弱い

●　食事は規則的ですか？　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　グレープフルーツジュース(果肉を含む)は
　　よくお飲みですか？　　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　納豆をよく食べますか？　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　お酒は飲みますか？　　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　タバコは吸いますか？　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　コーヒーは飲みますか？　　　　　　　　　（はい・いいえ）

●　車の運転　　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）
●　危険な作業　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）
●　高所作業　　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）

はい・いいえ

⇒　妊娠中・授乳中

○○薬局

⇒　具体的には？

他に飲んでいるお薬や健康食品、
他の医療機関でもらっている薬などは
ありますか？

⇒　具体的には？

はい・いいえ

高血圧症・糖尿病・緑内障・肝臓病・腎臓病
胃、十二指腸潰瘍・前立腺肥大
その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お薬手帳を希望されますか？
★既にお持ちの方は一緒にお出しください

今までお薬を飲んで、副作用が出た経験な
どはありますか？

右記の病気にかかったことはありますか？

はい・いいえ

（男・女）

アレルギー体質ですか？

電話番号 生年月日

はい・いいえ

ジェネリック医薬品を希望されますか？
はい・いいえ

はい・いいえ

患者さんの状況を把握し安全にお薬をお使いいただくための記録です

⇒　喘息・アトピー・花粉症

⇒　たまご・牛乳・青魚

はい・いいえ

ご住所

<<一般用>>

フリガナ

お名前



ご協力ありがとうございました。

（日本薬剤師会医療保険委員会作成・小児用）

○○薬局

はい・いいえ

⇒　具体的には？

はい・いいえ

お子様に当てはまる体質はありますか？

お子様がお好きな飲食物は何ですか？

お薬を飲ませる際に
何か困ったことはありますか？

　　便秘しやすい・下痢しやすい

　　牛乳・チーズ
　　その他の乳製品

はい・いいえ

　　飲ませるのに苦労する

　　粉薬が飲めない

　　錠剤、カプセルが飲めない

今までお薬を飲んで、副作用が出た経験などは
ありますか？

他に飲んでいるお薬や健康食品、
他の医療機関でもらっている薬などは
ありますか？

⇒　具体的には？

アレルギー体質ですか？
はい・いいえ

⇒　喘息・アトピー・花粉症

⇒　たまご・牛乳
　　その他

ジェネリック医薬品を希望されますか？

お薬手帳を希望されますか？
★既にお持ちの方は一緒にお出しください

はい・いいえ

はい・いいえ

電話番号 生年月日

患者さんの状況を把握し安全にお薬をお使いいただくための記録です

<<小児用>>

フリガナ

体重
お名前 （男・女）

ご住所



ご協力ありがとうございました。

（日本薬剤師会医療保険委員会作成・高齢者用）

⇒　具体的には？

ご自分に当てはまる体質は
ありますか？ 便秘しやすい・下痢しやすい・胃が弱い

○○薬局

お薬を飲むときに、
何か困ることはありますか？

はい・いいえ

　薬袋の文字が見えない・手が不自由
　飲み方が分からない・カプセルが飲めない
　粉薬が飲めない

介護保険の要介護認定・介護保険の
サービスをお受けですか？

　デイサービス・訪問看護
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい・いいえ

右記の病気にかかったことはありますか？ はい・いいえ

高血圧症・糖尿病・緑内障・肝臓病・腎臓病
胃、十二指腸潰瘍・前立腺肥大
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい・いいえ

生活やお仕事の環境で
あてはまるものはありますか？

●　食事は規則的ですか？　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　グレープフルーツジュース(果肉を含む)は
　　よくお飲みですか？　　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　納豆をよく食べますか？　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　お酒は飲みますか？　　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　タバコは吸いますか？　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
●　コーヒーは飲みますか？　　　　　　　　　（はい・いいえ）

●　車の運転　　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）
●　危険な作業　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）
●　高所作業　　　　　　　　　　　　　　　　（する・しない）

他に飲んでいるお薬や健康食品、
他の医療機関でもらっている薬などは
ありますか？

はい・いいえ

アレルギー体質ですか？ はい・いいえ
⇒　喘息・アトピー・花粉症

⇒　たまご・牛乳・青魚

患者さんの状況を把握し安全にお薬をお使いいただくための記録です

電話番号 生年月日

ご住所

<<高齢者用>>

⇒　具体的には？

フリガナ

お名前 （男・女）

ジェネリック医薬品を希望されますか？
はい・いいえ

今までお薬を飲んで、副作用が出た経験な
どはありますか？

はい・いいえ

お薬手帳を希望されますか？
★既にお持ちの方は一緒にお出しください


