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薬局等の許可申請等に係る添付書類について 

 薬局、医薬品販売業、高度管理医療機器又は管理医療機器の販売業又は貸与業及び再

生医療等製品販売業（以下「薬局等」という。）に係る許可申請及び届出（以下、「許可

申請等」という。）に係る添付書類については、「薬局及び医薬品販売業に係る許可申請

等に要する添付書類の改定について」（平成 26 年６月９日付け健第 392 号。以下「旧

通知」という。）により通知しているところですが、添付書類の様式を下記のとおりと

することとしたので承知願います。 

 なお、本通知の施行に伴い、旧通知を廃止します。 

 また、下記の団体に対しては別途通知していることを申し添えます。 

記 

１ 薬局及び医薬品販売業の許可申請等に添付書類について 

 (１) 構造設備の概要に係る様式を、様式 1-1～1-4 とする。 

 (２) 業務体制の概要に係る様式を、様式 2-1～2-3 とする。 

 (３) 特定販売の概要に係る様式を、様式 3 とする。 

 (４) 健康サポート薬局の概要に係る様式を、様式 4-1～4-3 とする。 

 
２ 高度管理医療機器又は管理医療機器の販売業又は貸与業の許可申請等に添付書類

について 

構造設備の概要に係る様式を、様式 5 とする。 

 
３ 再生医療等製品販売業の許可申請等に添付書類について 

構造設備の概要に係る様式を、様式 6 とする。 

  



（様式１-１）

　　　　　薬局・医薬品販売業の構造設備の概要 （許可番号 ）

ＴＥＬ - -

ＦＡＸ - -

面積

（別紙図面のとおり）

　コンクリート　・　モルタル　・　板張り　・　石膏ボード　・　その他（　　　　　　）

㎡

無　　・　　有

□　シャッター　　□　パーティション　　□　チェーン
□　その他（具体的に）

㎡

医薬品以外の

以下、薬局・店舗販売業のみ記載

開店時間のうち、要指導
医薬品又は一般用医薬品
を販売しない時間帯の有無
及び陳列場所等の閉鎖構造

情報提供をするための設備

明 る さ

薬局・店舗・営業所の名称

薬局・店舗・営業所の所在地

薬
局
・
店
舗
・
営
業
所
の
構
造

平 面 図  別紙図面の通り

建物の構造

㎡ものを取り扱う

 木造　・　鉄筋　・　モルタル　・　その他（　　　　　　）の造りの　　階建て　　階の　一部・全部

天井の種類

床面の種類 　コンクリート　・　モルタル　・　板張り　・　タイル　・　その他（　　　　　　）

調剤、試験、医

薬品販売、保管

に要する面積

総 面 積

ルクス 換　　気 　自然換気　・　空調　・　換気扇　・　その他（　　　　　　）

冷 暗 所 　設置場所：別紙図面の通り 規格： 寸法：　　　　×　　　　×　　

施 錠 施 設 　設置場所：別紙図面の通り 材質： 寸法：　　　　×　　　　×　　

薬 品 倉 庫 　薬品倉庫の有無：　有（　　　　　　　　　　　㎡）　・　無

医 薬 品 の 保 管 所 在 地

施 設 が 別 の 場 構 造
　木造　・　鉄筋　・　モルタル　・　その他（　　　　　　）の造りの
　　　　　　階建て　　階の　一部・全部

所 に あ る 場 合 　医薬品の保管設備の平面図及び立体図は別添のとおり

□　進入防止措置（第一類医薬品陳列区画）
□　かぎをかけた陳列設備
□　直接手の触れられない陳列設備

□　シャッター　　□　パーティション　　□　チェーン
□　その他（具体的に）

ヶ所

備　　　考

要指導医薬品の取扱いの
有無及び陳列設備

開店時間のうち、要指導
医薬品を販売しない時間帯の
有無及び陳列場所の
閉鎖構造

無　　・　　有

無　　・　　有



（様式１-２）

その他
待 合 場 所 　待合場所の有無：　有　（椅子の数　　　　脚）　・　無

麻 薬 の 取 扱 有　・　無 　麻薬金庫設置場所：図面の通り 寸法：　　　　×　　　　×

　コンクリート　・　モルタル　・　板張り　・　タイル　・　その他（　　　　　　）

　自然換気　・　空調　・　換気扇　・　その他（　　　　　　）

厚生労働大臣の指定
する試験検査機関の
利 用 の 有 無

　Ａ　利用しない
　Ｂ　利用する
　Ｃ　薬局等構造設備規則第1条第1項第15号に該当しない

無 菌 調 剤 室 の
共 同 利 用 の 有 無

　Ａ　共同利用はしない
　Ｂ　無菌調剤室を提供して共同利用する
　　□　無菌調剤室は、他と区切られた専用の部屋である。
　　□　無菌調剤室の室内の空気清浄度について、無菌製剤処理を行う
　　　　際に、常時ISO14644-1に規定するクラス7以上を担保する設備
　　　　である。
　　　　（利用契約薬局：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　Ｃ　他薬局の無菌調剤室を利用する
　　　　（利用契約薬局：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【無菌調剤室提供薬局と利用薬局の間での契約等】
　□　共同利用に関し、以下の事項を記載した契約書等を事前に取り交
     わしている。
　　①　無菌調剤に係る指針の策定、無菌調剤実施薬剤師に対する研修
　　　　の実施その他必要な措置について、その具体的事項。
　　②　無菌調剤室を利用した無菌製剤処理に係る事故等が発生した場
　　　　合に速やかに報告するための体制。

第一類医薬品の取扱いの
有無及び陳列設備

無　　・　　有

□　進入防止措置（第一類医薬品陳列区画）
□　かぎをかけた陳列設備
□　直接手の触れられない陳列設備

以下、薬局・店舗販売業のみ記載

以下、薬局のみ記載

無　　・　　有

□　情報提供設備から7m以内
□　進入防止措置（指定第二類医薬品陳列設備から1.2m以内）

□　かぎをかけた陳列設備

調
剤
室
・
試
験
室

開店時間のうち、第一類
医薬品を販売しない時間帯の
有無及び陳列場所の
閉鎖構造

無　　・　　有

□　シャッター　　□　パーティション　　□　チェーン
□　その他（具体的に）

指定第二類医薬品の取扱い
の有無及び陳列設備

面 積 ㎡　　（　調剤室　・　試験室　）

天井の種類 　コンクリート　・　モルタル　・　板張り　・　石膏ボード　・　その他（　　　　　　）

明 る さ ルクス 換　　気

平 面 図  下記図面の通り

床面の種類



（様式１-３）

※　寸法を記入すること。
※　主要な設備「鍵のかかる貯蔵設備（毒薬専用保管庫）、冷暗貯蔵設備、医療機器の保管場所、
　　情報提供設備、要指導医薬品陳列区画、第一類医薬品陳列区画、指定第二類医薬品陳列
　　　場所　等」を図示すること。

薬局・店舗・営業所周辺の見取り図

薬局・店舗・営業所　全体平面図



（様式１-４）

※　寸法を記入すること。
※　主要な設備「鍵のかかる貯蔵設備（毒薬専用保管庫）、冷暗貯蔵設備、医療機器の保管場所、
　　情報提供設備、第一類医薬品陳列区画、指定第二類医薬品陳列場所　等」を図示すること。

調剤室・試験室の平面図
以下、薬局のみ記載



（様式２-１）

※　変更届書に添付する場合にも、薬事に関する実務に従事する有資格者全員を記載すること。

その他薬剤師
・

登録販売者

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

は販売従事 販売従事登録

週 当 た り
勤務時間数

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

住 所

週 当 た り
勤務時間数

住 所

薬剤師名簿 薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は
は販売従事 販売従事登録
登 録 番 号 年 月 日

薬剤師名簿
登録番号又

住 所

週 当 た り
勤務時間数

氏 名

薬剤師名簿
登録番号又
は販売従事

登 録 番 号

勤務時間数

1週間の登録販売者勤務時間　② 時間

時間

薬剤師名簿登

薬剤師名簿
録年月日又は

週 当 た り

録年月日又は
販売従事登録

登 録 番 号

登録番号又

年 月 日

薬剤師名簿登

管理薬剤師
・

店舗管理者
勤務時間数

住 所

氏 名

登 録 番 号
販売従事登録

氏 名

住 所

週 当 た り

薬剤師名簿

は販売従事 販売従事登録
登 録 番 号

薬剤師名簿登
録年月日又は

薬剤師・登録販売者一覧

1週間の薬剤師勤務時間　①

年 月 日

時間

③合計（専門家の週当たり勤務時間数の総和）　（　①　＋　②　）

薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は

その他薬剤師
・

登録販売者

は販売従事

年 月 日

年 月 日



（様式２-１）

※　変更届書に添付する場合にも、薬事に関する実務に従事する有資格者全員を記載すること。

年 月 日

勤務時間数
薬剤師名簿 薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は
は販売従事 販売従事登録

販売従事登録

薬剤師名簿登

氏 名

勤務時間数
薬剤師名簿 薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は
は販売従事 販売従事登録
登 録 番 号 年 月 日

住 所

録年月日又は

薬剤師名簿登
録年月日又は
販売従事登録
年 月 日

住 所

週 当 た り

その他薬剤師
・

登録販売者

週 当 た り

登 録 番 号

は販売従事

薬剤師名簿
登録番号又

勤務時間数
週 当 た り

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

住 所

週 当 た り
勤務時間数
薬剤師名簿
登録番号又
は販売従事
登 録 番 号

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

その他薬剤師
・

登録販売者

登 録 番 号 年 月 日

氏 名

住 所

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

住 所

週 当 た り
勤務時間数
薬剤師名簿 薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は
は販売従事 販売従事登録
登 録 番 号 年 月 日

その他薬剤師
・

登録販売者

氏 名

住 所

週 当 た り
勤務時間数
薬剤師名簿 薬剤師名簿登
登録番号又 録年月日又は
は販売従事 販売従事登録
登 録 番 号 年 月 日



（様式２-２）

（許可番号 ）

Ｃ

日 要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

土 要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　： 時間

金 要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　： 時間

時間 Ｃ

木 要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　： 時間 Ｃ

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

登録販売者の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

水 要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

営業時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

：　　　～　　　：

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

登録販売者の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

登録販売者の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

営業時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

開店時間

登録販売者の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

営業時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

営業時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

時間 Ａ

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

登録販売者の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

Ｃ

時間 Ａ

時間 Ｂ

営業時間

月

時間 Ｃ

時間 Ｂ

時間 Ｂ

時間 Ａ

時間 Ａ

時間 Ｂ

：　　　～　　　：営業時間 ：　　　～　　　：

火 時間 Ｃ

時間 Ａ

時間 Ｂ

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

登録販売者の勤務時間

薬剤師の勤務時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

営業時間 ：　　　～　　　：

時間 Ｂ

時間 Ａ

要指導及び第一類販売時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　： 時間 Ｃ

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

薬剤師の勤務時間

登録販売者の勤務時間

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

時間 Ａ

時間 Ｂ

時間数時　　間

　　　　　調剤等の業務及び医薬品の販売等を行う体制の概要
薬局・店舗の名称

業務体制

開店時間 ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：



（様式２-３）

（許可番号 ）

【週当たり営業時間等】

【情報提供場所の数】

【業務体制確認】　※様式２-１の勤務時間、上記の値を再掲。

医薬品販売に従事する
専門家の勤務時間数

要指導・第一類医薬品販売に

従事する薬剤師の勤務時間数

【一日平均取扱処方箋数】　※薬局の許可申請時のみ記入

箇所

週当たり開店時間

①

＝

③

⑦

⑤≧

⑥

週当たり要指導医薬品及び第一類医薬品を販売する開店時間
（様式２－２のＣの合計時間）

内訳

⑧

≧

時間 ⑥

週当たり営業時間（様式２－２のＡの合計時間） 時間 ④

週当たり開店時間（様式２－２のＢの合計時間） 時間 ⑤

　（一般用医薬品）
　　４　第一類医薬品　　　　５　指定第二類医薬品
　　６　第二類医薬品　　　　７　第三類医薬品

販売又は授与する医薬品の
区分

第一類医薬品以外の一般用医薬品のみ

　　１　薬局医薬品　　２　薬局製造販売医薬品　　３　要指導医薬品

箇所

その他の事項

相談時及び緊急時の電話番
号その他連絡先

情報提供場所の数

要指導・第一類医
薬品を販売する開
店時間要指導・第一類医薬品

情報提供場所の数

＝

　　　　　調剤等の業務及び医薬品の販売等を行う体制の概要
薬局・店舗・営業所の名称

その他の業務を併せ行う場
合その業務の種類

　　１　薬局　　２　店舗販売業　　３　配置販売業　　４　卸売販売業

　　５　高度管理医療機器等販売・貸与業
　　６　管理医療機器販売・貸与業
　　７　再生医療等製品販売業
　　８　毒物劇物販売業
　　９　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

箇所 ⑧要指導医薬品及び一般用医薬品

一日平均取扱処方箋数 枚

⑦情報提供場所の総数



（様式３）

　　　　　特定販売の概要

（許可番号 ）

月曜 ～ （特記事項等）

火曜 ～

水曜 ～

木曜 ～

金曜 ～

土曜 ～

日曜 ～

月曜 ～ （特記事項等）

火曜 ～

水曜 ～

木曜 ～

金曜 ～

土曜 ～

日曜 ～

※1　複数のホームページを開設している場合は、全ての主たるホームページアドレスを記載。

※2　インターネット広告を行う場合であって、都道府県等が容易に閲覧することができるホームページであること。

　　なお、ホームページへのアクセスにID、パスワード等が必要な場合は、ID、パスワード等を併せて記載すること。

【業務体制確認】

≧

別紙のとおり

：

：

：

：

特定販売を監督するために必
要な設備の概要
（営業時間のうち、特定販売
のみを行う時間がある場合）

　　ア　スカイプ
TM

（アカウント：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　イ　デジタルカメラで撮影した写真等を電子メールにて送信
　　　　（メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★

： ：

：

　　イ　第一類医薬品　　　ロ　指定第二類医薬品　　　ハ　第二類医薬品

　　ニ　第三類医薬品　　　ホ　薬局製造販売医薬品

特定販売のみを行う時間があ
る場合その時間
（行わない日は斜線）

： ：

★①第一類医薬品を特定販売する場合は、１週間の薬剤師勤務時間の合計を記入。
　 ②第一類医薬品を特定販売しない場合は、１週間の薬剤師勤務時間と１週間の
　　　登録販売者勤務時間の合計を記入。

： ：

： ：

特定販売を行う
時間

：

：

1週間の勤務時間の合計

： ：

：

： ：

： ：

： ：

： ：

： ：

　　　　　　　電話　　　・　　　インターネット　　　・　　　カタログ

　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬局又は店舗の名称

特定販売を行う時間
（行わない日は斜線）

広告に表示する名称
（薬局等の正式名称と異なる
場合）

使用する通信手段

主たるホームページアドレス
（インターネット広告を行う場
合）※1、※2

主たるホームページの構成概
要
（インターネット広告を行う場合）

特定販売を行う医薬品の区分
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（様式４－１） 

薬局名【                     】 

健康サポート薬局届出書添付書類 通知該当頁 手順書該当頁 check 

か 

か 

り 

つ 

け 

薬 

局 

の 

基 

本 

的 

機 

能 

Ⅰ. 当該薬局の業務実態を踏まえて、以下の事項に関することを記載した省令手順書   □ 

ⅰ.  患者がかかりつけ薬剤師を選択できることとし、かかりつけ薬剤師が薬剤に関する情報提供・指導等

を一元的・継続的に行うこと。 

ⅱ.  患者がかかりつけ薬剤師を選択した際、その旨及び選択した薬剤師が分かるよう薬剤服用歴に記録し

ておくこと。 

ⅲ.  患者が現在受診している医療機関を全て把握するよう取り組むこと。 

ⅳ.  患者に使用された医薬品・服用している医薬品の一元的・継続的な把握に取り組むこと。 

ⅴ.  患者に対し残薬確認、残薬解消、残薬発生の原因聴取とその対処に取り組むこと。 

ⅵ.  毎回、患者に服薬状況や体調変化を確認し、新たな情報や薬剤服用歴の記録を参照した上で、必要に

応じて確認・指導内容を見直し、患者の理解度等に応じて薬剤に関する情報提供・指導等を実施するよ

う取り組むこと。 

ⅶ.  患者に対し、お薬手帳の意義及び役割等を説明するとともに活用を促すこと。 

ⅷ.  お薬手帳利用者に、適切な利用方法を指導すること（医療機関・薬局への提示、体調の変化等の記録、

自身で購入した薬の記入等）。 

ⅸ.  お薬手帳の複数冊所持者に対し、お薬手帳の集約に努めること。 

ⅹ.  薬剤師の基本的な役割の周知やかかりつけ薬剤師・薬局の意義、役割等の説明を行い、かかりつけ薬

剤師・薬局を持つよう促すこと。 

ⅹⅰ. 開店時間外の電話相談等にも対応すること。かかりつけ薬剤師を持つ患者からの電話相談等に対して

は当該薬剤師が対応すること。 

ⅹⅱ. 医療機関に対して、患者の情報に基づいて疑義照会を行い、必要に応じ、副作用等の情報提供、処方

提案に適切に取り組むこと。 

ⅹⅲ. 上記のⅲ、ⅳ、ⅴ、ⅵ、ⅹ、ⅹⅰ、ⅹⅱの実施に関して、薬剤服用歴に記載すること。 

p4-5:(1)① 

 

p4-5:(1)① 

 

p5:(1)② 

p5:(1)② 

p5-6:(1)③ 

p5-6:(1)③ 

 

 

p6-7:(1)④ 

p6-7:(1)④ 

 

p6-7:(1)④ 

p7-8:(1)⑤ 

 

p8:(1)⑥ 

 

p8-9:(1)⑧ 

p (   ): 

 

p (   ): 

 

p (   ): 

p (   ): 

p (   ): 

p (   ): 

 

 

p (   ): 

p (   ): 

 

p (   ): 

p (   ): 

 

p (   ): 

 

p (   ): 

 

p (   ): 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

□ 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

Ⅱ. 当該薬局に従事する薬剤師の氏名、勤務日及び勤務時間を示した勤務表 p4-5:(1)① - □ 

Ⅲ. お薬手帳の意義、役割及び利用方法の説明又は指導のための適切な資料 p6-7:(1)④ - □ 

Ⅳ. かかりつけ薬剤師・薬局の意義及び役割等の説明のための適切な資料 P7-8:(1)⑤ - □ 

Ⅴ. 当該薬局薬剤師に 24 時間直接相談できる連絡先電話番号等について、事前に患者等に対して説明し交付す

るための文書 

p8:(1)⑥ - □ 

Ⅵ. 直近１年間の薬剤服用歴の記録や薬学的管理指導計画書の写し等の在宅患者に対する薬学的管理及び指導

の実績が確認できる書類 

p8:(1)⑦ - □ 

Ⅶ. 医療機関に対して情報提供する際の文書様式 p8-9:(1)⑧ - □ 
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健康サポート薬局届出書添付書類 通知該当頁 手順書該当頁 check 

健 

康 

サ 

ポ 

ー 

ト 

機 

能 

Ⅰ. 当該薬局の業務実態を踏まえて、以下の事項に関することを記載した健康サポート業務手順書   □ 

ⅰ. 要指導医薬品等及び健康に関する相談に適切に対応した上で、そのやり取りを通じて、必要に応じ医療

機関への受診勧奨を行うこと。 

ⅱ. 健康に関する相談を受けた場合は、かかりつけ医等の有無を確認し、かかりつけ医がいる場合等には、

かかりつけ医等に連絡を取り、連携して相談に対応すること。特に、要指導医薬品等による対応が困難で

あることが疑われる場合などには、受診勧奨を適切に実施すること。 

ⅲ. 健康の保持増進に関する相談に対し、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所及び訪問看護ステー

ション、健康診断や保健指導の実施機関、市区町村保健センター等の行政機関、介護予防・日常生活支援

総合事業の実施者等の地域の連携機関を薬局利用者に紹介するよう取り組むこと。 

ⅳ. 上記ⅰ～ⅲに基づき受診勧奨又は紹介を行う際、必要な情報を紹介先の医療機関その他の連携機関に紹

介文書により提供すること。 

ⅴ. 以下のような場合に受診勧奨すること。 

・ 医師の診断がなされている場合に、医師の指示に従わずに受診していないことが判明した場合に、受

診勧奨すること。 

・ かかりつけ医がいるにもかかわらず、一定期間受診していないことが判明した場合に、受診勧奨する

こと。 

・ 定期健診その他必要な健診を受診していないことが判明した場合に、受診勧奨すること。 

・ 状態が悪い場合など要指導医薬品等による対応が困難であることが疑われる場合に、受診勧奨するこ

と。 

・ 要指導医薬品等を使用した後、状態の改善が明らかでない場合に受診勧奨すること。 

ⅵ. 要指導医薬品等又は健康食品等に関する相談に対し、薬局利用者の状況や当該品目の特性を十分に踏

まえた上で、専門的知識に基づき説明すること。 

p9-10:(2)①

 

p9-10:(2)①

 

 

p10:(2)② 

 

 

p11-12:(2)④

 

p14-15:(6)①

 

 

 

 

 

 

 

 

p15:(6)② 

省・健 p (  ): 

 

省・健 p (  ): 

 

 

省・健 p (  ): 

 

 

省・健 p (  ): 

 

省・健 p (  ): 

 

 

 

 

 

 

 

省・健 p (  ): 

□ 

 

□ 

 

 

□ 

 

 

□ 

 

□ 

 

 

 

 

 

 

 

□ 

Ⅱ. 以下の事項を満たした医療機関その他の連携機関先のリスト 

・ 地域における医療機関、地域包括支援センター、介護事業所、訪問看護ステーション、健康診断等の実

施機関、市区町村保健センター及び介護予防・日常生活支援総合事業の実施者が含まれていること。 

・ 医療機関その他の連携機関の名称、住所及び連絡先（電話番号、担当者名等）が記入できる様式である

こと。 

p10-11:(2)③ - □ 

□ 

 

□ 

Ⅲ. 以下の内容を記載できる紹介文書 

・ 紹介先に関する情報、紹介元の薬局・薬剤師に関する情報、紹介文書を記載した年月日、薬局利用者に

関する情報、相談内容及び相談内容に関わる使用薬剤等がある場合にはその情報、薬剤師から見た紹介理

由、その他特筆すべき事項 

p11-12:(2)④ - □ 

Ⅳ. 地域の薬剤師会と密接な連携を取り、地域の行政機関及び医師会、歯科医師会、薬剤師会等が実施又は協

力する健康の保持増進その他の各種事業等への参加実績又は参加予定が確認できる資料（事業の概要、参加

人数、場所及び日時並びに当該薬局の薬剤師の参加内容などが分かるもの） 

p12:(2)⑤ - □ 
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健康サポート薬局届出書添付書類 通知該当頁 手順書該当頁 check 

健 

康 

サ 

ポ 

ー 

ト 

機 

能 

Ⅴ. 有効な健康サポート薬局に係る研修の研修修了証及び勤務体制が確認できる資料 p13:(3)⑥ - □ 

Ⅵ. 個人情報に配慮した相談窓口を設置していることが確認できる写真等の資料 p13:(4)② - □ 

Ⅶ. 薬局の外側に掲示予定のもの（健康サポート薬局、要指導医薬品等に関する助言や健康に関する相談を積

極的に行っている旨）が確認できる資料 
p13-14:(5)① - □ 

Ⅷ. 薬局の中で提示予定のもの(実施している健康サポートの具体的な内容)が確認できる資料 p14:(5)② - □ 

Ⅸ. 要指導医薬品等の備蓄品目を薬効群毎に分類したリスト（様式４－２）  p14-15:(6)① - □ 

Ⅹ. 衛生材料及び介護用品等の備蓄品目リスト（様式４－３）  p14-15:(6)① - □ 

ⅩⅠ.開店している営業日、開店時間を記載した文書 p15-16:(7)③ - □ 

ⅩⅡ.要指導医薬品等及び健康食品等に関する助言や健康に関する相談に対応した対応内容の記録の様式が確 

認できる資料 

p16:(8)① - □ 

ⅩⅢ.積極的な健康サポートの取組等の実績が確認できる資料（取組の概要、参加人数、場所及び日時等が分か

るもの） 

p16:(8)② - □ 

ⅩⅣ.薬局において取組を発信していること等の実績が確認できる資料（取組の概要等が分かるもの） p16-17:(8)③ - □ 

ⅩⅤ.国、地方自治体、関連学会等が作成する健康の保持増進に関するポスターの掲示やパンフレットの配布が

確認できる資料 

p17:(8)④ - □ 

 

※１ 通知：「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則の一部を改正する省令の施行等について」（平成 28 年 2 月 12 日薬生発第

0212 号第 5 号） 

※２ 省：省令手順書  健：健康サポート業務手順書
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（様式４－２） 

要指導医薬品等の備蓄品目を薬効群毎に分類したリスト 

 

薬局名【                     】 

※各薬効群毎に１品目以上必要です。 

 薬効群名 商品名 

1 かぜ薬（内用） 

2 解熱鎮痛薬 

3 催眠鎮静薬  

4 眠気防止薬  

5 
鎮うん薬（乗物酔防止薬、つわり用薬を

含む。）  

6 小児鎮静薬（小児五疳薬等）  

7 その他の精神神経用薬  

8 ヒスタミン H2 受容体拮抗剤含有薬 

9 制酸薬 

10 健胃薬  

11 整腸薬  

12 
制酸・健胃・消化・整腸を２以上標榜す

るもの  

13 胃腸鎮痛鎮けい薬 

14 止瀉薬  

15 瀉下薬（下剤）  

16 浣腸薬 

17 強心薬（センソ含有製剤等）  

18 
動脈硬化用薬（リノール酸、レシチン主

薬製剤等）  

19 その他の循環器・血液用薬 

20 鎮咳去痰薬  

21 含嗽薬 
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 薬効群名 商品名 

22 内用痔疾用剤、外用痔疾用剤  

23 その他の泌尿生殖器官及び肛門用薬  

24 

ビタミン主薬製剤、ビタミン A 主薬製剤、

ビタミン D 主薬製剤、ビタミ ン E 主薬

製剤、 

ビタミン B1 主薬製剤、ビタミン B2 主薬

製剤、 

ビタミン B6 主薬製剤、ビタミン C 主薬

製剤、 

ビタミン AD 主薬製剤、ビタミン B2B6 主

薬製剤、 

ビタミン EC 主薬製剤、ビタミン B1B6B12

主薬製剤、 

ビタミン含有保健薬（ビタミン剤等）、

カルシウム主薬製剤、タンパク・アミノ

酸主薬製剤 

 

25 その他の滋養強壮保健薬  

26 婦人薬  

27 その他の女性用薬  

28 抗ヒスタミン薬主薬製剤  

29 その他のアレルギー用薬  

30 殺菌消毒薬（特殊絆創膏を含む） 

31 しもやけ・あかぎれ用薬  

32 化膿性疾患用薬 

33 
鎮痛・鎮痒・収れん・消炎薬（パップ剤

を含む）   

34 みずむし・たむし用薬  

35 皮膚軟化薬（吸出しを含む）  

36 
毛髪用薬（発毛、養毛、ふけ、かゆみ止

め用薬等）  

37 その他の外皮用薬  
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 薬効群名 商品名 

38 一般点眼薬、人工涙液、洗眼薬 

39 抗菌性点眼薬 

40 アレルギー用点眼薬  

41 鼻炎用内服薬、鼻炎用点鼻薬 

42 

口腔咽喉薬 

（せき、たんを標榜しないトローチ剤を

含む） 
 

43 口内炎用薬  

44 歯痛・歯槽膿漏薬 

45 禁煙補助剤  

46 
漢方製剤、生薬製剤（他の薬効群に属さ

ない製剤）、生薬主薬製剤  

47 消毒薬  

48 殺虫薬 
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（様式４－３） 

衛生材料及び介護用品等の品目リスト 

 
薬局名【                     】 

 

※衛生材料、介護用品それぞれ１品目以上必要です。取扱い品目を○で囲んでください。 

 

衛生材料 

 製品群 品目 

1 救急手当用品 

救急箱、絆創膏、防水フィルム（きず用）、脱脂綿、清浄綿、ガーゼ、

滅菌ガーゼ、包帯通常タイプ、包帯伸縮タイプ、包帯粘着タイプ、 

ネット包帯、リント布、三角布、Ｔ字帯、眼帯、指サック 

2 保護・固定健康用具 
テーピングテープ（キネシオテープ）、 

サージカルテープ（ホワイトテープ）、サポーター 

3 ヘルスケア用品 

マスク、ウイルス・花粉対策マスク、耳栓、水差し、綿棒、 

爪切り・毛抜き、ピンセット、耳かき、基礎体温表、生理用ナプキン、

生理用タンポン、おりものシート 

4 服薬支援用品 オブラート、お薬服用ゼリー、カプセル 

5 避妊・性交関連用品 避妊具（コンドーム等） 

6 熱さまし用品 アイス枕、氷嚢、冷却シート、瞬間冷却スプレー 

7 コンタクトレンズケア用品 コンタクトレンズ洗浄・保存・消毒液 

8 その他  

 
 

 

 

介護用品 

 製品群 品目 

1 大人用オムツ 
大人用オムツ（フラットタイプ）、大人用オムツ（パンツタイプ）、 

大人用失禁パット、大人用失禁パンツ 

2 介護用品 

介護用清浄用品（清拭剤・ウェットナプキン、ボディーソープ・シャ

ンプー等）、介護用消臭・脱臭用品（防臭剤、除菌剤、オムツ取替え手

袋等）、介護用食事用品（スプーン・フォーク、コップホルダー、水飲

み、エプロン等）、褥創予防具（クッションマット、パット等）、 

介護用肌着・寝間着類 

3 
介護用品 

※カタログによる提供でも可 

排泄関連用具（ポータブルトイレ、トイレ用手すり等）、入浴関連用具

(すべり止めマット、シャワーチェア、浴槽台、浴槽用手すり等)、 

療養ベッド、歩行補助器（歩行器、杖・歩行補助杖、車椅子等） 

4 その他  

 



（様式5）

営業所の名称
電話　　　－　　　－
FAX　　　 －　　　－

営業所の所在地

採光・照明

換　　気

居住場所、不潔場所
との区別

衛生的に、安全に貯
蔵するための設備

名　称

所在地

注１：平面図には寸法を記載し住居等との区画を明記すること。
注２：医療機器が大型である等により保管場所を別に定める場合においては、当該営業所以外の保管施
設欄にその名称、所在地のほか、許可を受けている場合は許可番号及び許可年月日（申請中にあっては
申請年月日）を記載し、平面図を添付すること。

平面図
（保管場所を赤色で図示し、寸法を記載すること）

案内図
（周辺道路地図・営業所の場所を明記）

許可番号及び
許可年月日
（申請年月日）

当該営業所以外の保管施設：□なし　　□あり（ありの場合は図面を添付し以下を記載すること。）

医療機器販売業・貸与業の構造設備の概要

□戸棚　　　　□ガラスケース　　　　□陳列棚　　　　□倉庫
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□壁　　　　□戸
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□自然換気　　　　□空調　　　　□換気扇
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□自然採光
□人工照明（照明器具の種類及び数：　　　　　　　　　　　　　　　）（参考：　　　　　　ルクス）

（　　　　　年　　　月　　　日現在）



（様式6）

営業所の名称
電話　　　－　　　－
FAX　　　 －　　　－

営業所の所在地

採光・照明

換　　気

居住場所、不潔場所
との区別

衛生的に、安全に貯
蔵するための設備

名　称

所在地

当該営業所以外の保管施設：□なし　　□あり（ありの場合は図面を添付し以下を記載すること。）

許可番号及び
許可年月日
（申請年月日）

注１：平面図には寸法を記載し住居等との区画を明記すること。
注２：再生医療等製品が大型である等により保管場所を別に定める場合においては、当該営業所以外の
保管施設欄にその名称、所在地のほか、許可を受けている場合は許可番号及び許可年月日（申請中に
あっては申請年月日）を記載し、平面図を添付すること。

□壁　　　　□戸
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□戸棚　　　　□ガラスケース　　　　□陳列棚　　　　□倉庫
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

平面図
（保管場所を赤色で図示し、寸法を記載すること）

案内図
（周辺道路地図・営業所の場所を明記）

□自然換気　　　　□空調　　　　□換気扇
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

再生医療等製品販売業の構造設備の概要
（　　　　　年　　　月　　　日現在）

□自然採光
□人工照明（照明器具の種類及び数：　　　　　　　　　　　　　　　）（参考：　　　　　　ルクス）


