

D-2
診療情報連携共有に係る情報提供
[ARA使用中の外科処置に際しての返書・薬科→歯科]
年　　　　月　　　日　　
照会元医療機関名
担当医　　　　　　  　 　　　　  先生御机下 
薬局名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　貴院（科）より診療情報のご照会をいただきました当薬局で調剤中の下記患者については、現時点において次のような調剤を実施しております。
貴院（科）における診療及び投薬等実施の際にお役立ていただければ幸甚です。
	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男　・　女
患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号
生年月日　　大・昭・平・西暦　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）　　

	傷病名
□骨粗鬆症　　（□骨折の既往あり　　　年　　月　　日）
□関節リウマチ　
□自己免疫疾患（　　　　　　　　　　　　　　）
□がん　　　　（癌種：　　　　　　　□骨転移あり）　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         　              　　　　）

	照会元医療機関への回答内容　□続紙に記載して添付

処方履歴（内服薬）について
□BP経口製剤　　　　投与期間　(□4年以上　　□4年未満)　
薬剤名：(                          )　投与量：(                  )　投与間隔：(　　　　 　　　)
投与開始日：(　  　　年　　月　　日)     最終投与日：(　　  　年　　月　　日）
□ステロイド
薬剤名：(                          )　投与量：(                  )　投与間隔：(　　　　 　　　)
投与開始日：(　  　　年　　月　　日)     最終投与日：(　　  　年　　月　　日）
□免疫抑制剤
薬剤名：(                          )　投与量：(                  )　投与間隔：(　　　　 　　　)
投与開始日：(　  　　年　　月　　日)     最終投与日：(　　  　年　　月　　日）
□抗悪性腫瘍薬
薬剤名：(                          )　投与量：(                  )　投与間隔：(　　　　 　　　)
投与開始日：(　  　　年　　月　　日)     最終投与日：(　　  　年　　月　　日）

	その他患者に係る特記事項　　　　　　□続紙に記載して添付　　　　　　　　　　　　　　　　                         　              　　
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