
関節リウマチ治療薬 トレーシングレポート（服薬情報提供書） 

 

                 御中（医療機関名）               報告日：   年   月   日 

 

担当医             科 

                医師 

保険薬局名、連絡先（TEL、FAX）、住所 

 

 

 

担当薬剤師名： 

                        

患者氏名： 

(患者

ID：                  ) 

生年月日：    年   月   日 

情報提供 

の同意 
患者又は代諾者の同意を 

□  得ている（代諾者続柄：       ） 

□  得ておりませんが、治療上重要だと思われますのでご報告いたします 

処方箋に基づき調剤を行い、薬剤を交付いたしました。（処方箋受付日：  年  月  日） 

下記の通り、ご報告いたします。ご高配賜りますようお願い申し上げます。 

【
服
薬
状
況
評
価
】 

内服薬 

残薬 □なし 

□あり 未使用薬剤名（         ） 

飲み忘れ回数 □１-3 回 □4－6 回 □7－10 回以上 

タイミング  □朝 □昼 □夜 □就寝 

残薬 薬剤名（       ） （       錠） 

注射薬 

 残薬  □なし 

□あり  未使用薬剤名（         ） 

残薬 薬剤名（       ） （      本） 

残薬理由 

□飲み忘れが積み重なった □自分で判断しやめた  

□別の医療機関で同じ医薬品が処方された □飲む量や回数が間違っていた  

□新たに別の医薬品が処方された □飲む量や回数が間違っていた 

□副作用が発現した □治療に消極的 

□服薬（自己注射）タイミングが生活に合っていない 

□その他（                              ） 

【
副
作
用
の
評
価
】 

   間質性肺炎を疑う症状（咳、息切れ、呼吸困難 等）  □なし □あり 

   感染を疑う症状（発熱、咳、咽頭痛、倦怠感 等）   □なし □あり 

   消化器症状（吐き気、下痢、悪心 等）        □なし □あり 

   薬剤性過敏症症候群（皮疹、発熱、口の中の荒れ 等） □なし □あり 

   重篤な口内炎（口内や唇のただれ、喉の痛み、発熱 等）□なし □あり 

   脱水症状（喉の渇き、吐き気、全身の脱力感 等）   □なし □あり 

   出血傾向（鼻血、歯茎からの出血、皮下出血）     □なし □あり 

   その他（                             ） 



＜上記についての詳細内容＞ 

 

 

 

【
日
常
生
活
の
評
価
】 

 

1. 最も当てはまるところに、チェック(✓)をいれてください。  

この 1 週間をふりかえってみて、これからお聞きするようなことはどのくらいできますか？  

a. ボタン掛けや靴ひも結びを含め、自分で身支度ができますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

b. 就寝、起床の動作ができますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

c. いっぱい水の入ったコップを口元まで運べますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

d. 戸外の平坦な道を歩けますか？  

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

e. 体を洗いタオルで拭くことができますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

f. 腰を曲げて床にある衣服を拾い上げられますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

g. （回転式の）蛇口の開閉ができますか？  

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

h. 自動車、バス、列車あるいは飛行機の乗り降りができますか？  

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

i. 歩こうと思えば、3 キロメートル歩けますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

j. 好きなようにスポーツやレクリエーションはできますか？ 

□0 何の困難もない □1 いくらか困難 □2 かなり困難  □3 できない 

＜薬剤師としての意見・提案内容＞ 

 

 

[送信での添付資料]  □ あり（  ）枚   □ なし    [返信希望（ある場合）] □ あり 

＜返信欄（病院使用欄）＞ 

□ 報告内容を確認しました。 

□ 次回から提案通りに変更します。 

□ 提案については理解しましたが、現状のまま継続し、経過観察します。 

□ 提案内容を考慮し、以下の通り対応します。 

                        病院名：                                      

所  属：                                      

   返信日：   年   月   日     氏 名：                

                             

                                                  （医師 ・ 薬剤師 ・ その他（          ）） 


