残薬・重複等疑義照会結果報告書　　　　　青森県薬剤師会事務局宛　　FAX：017-743-4452
調査期間：平成２９年７月１日～平成２９年９月３０日調剤分まで　（　３ヶ月　）
薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　（印でも良い）
薬局の所属する地域　（　青森　弘前　八戸　上十三　西北五　むつ　）
処方元医療機関　:　（　開業医　、　病院　）　　　診療科　：　　　　　　　　　　　
処方日：　平成　　　年　　　月　　　日　　　　調剤日：　平成　　　年　　　月　　　日
<患者情報>　
(　外来・在宅　) ( 男性・女性 )　　(年齢：　　　　歳)

(　一包化　　有･無　)              (受診医療機関数：　　　　)　
(現在の服用中薬剤数：　　　　　　　)　　　　　　　(　)内は○印で選択し、下線部は記入
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残薬・重複等の主たる理由：（　）内は備考欄に、下線部は記入してください。
　
A：飲み忘れ　　　　　　　　　　　　　　B：症状が改善し不要になった　　　　　　　　　C：用法を間違っていた　　
D：自分にあわないと感じた　　　　　E：副作用がこわいから
F：受診間隔と処方日数のずれ　　　G：病状等による服薬困難・剤形変更（具体的内容）
H:アレルギー・副作用を経験（症状記載）
I:禁忌（具体的内容）　　　　　　　　　J:自己調節による残薬　　　　　　　　　　　　　　K:保険適応と異なる用法　

M：同効薬を他の医療機関で処方されているため中止（重複薬品名記載）

N：手帳を使用していない　　　　　　X：他院の受診を言わなかった　　　　　　　　　Y：不明
Z：その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
