
令和４年１月 11日 

会員薬局 各位 

 

岩手県薬剤師会 薬局ビジョン推進委員会 

委員長  村井 利昭 

 

「重複・多剤投薬者訪問指導等業務」（岩手県後期高齢者医療広域連合事業）における 

勧奨対象者に対する窓口対応等のお願い 
  

平素より、本会会務・事業に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、昨年 11月 10日付文書により標記のお願いを申し上げたところですが、まもなく報告の

期限（１月３１日）となりますことから、勧奨対象者に対して窓口対応等を行った場合には、別

紙報告書に必要事項を記入のうえ、忘れずに回答いただきますよう改めてお願い申し上げます。 

 

【岩手県後期高齢者医療広域連合加入者が来局された際の対応について】 

１   「服薬情報のお知らせ」が届いていないか、お声がけをお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２‐① 「服薬情報のお知らせ」が届いている方で、持参された場合は、「服薬情報のお知らせ」に令和 

3年 4月～6月の服薬内容が記載されていますので、現状を踏まえて、必要な指導を行う等、 

適宜対応願います。 

２‐② 「服薬情報のお知らせ」が届いている方で、持参されなかった場合は、次回お持ちいただくよう 

伝え、次回来局時に、「２-①」のような対応をお願いします。 

３   対応する中で、患者宅への訪問が必要と判断された場合には、患者の同意を得たうえで、在宅訪

問について検討(医師への提案を含む)するなど、課題解決に向けた取り組みをお願いします。 

４   対象者に対応した結果について、別紙「重複・多剤投薬者訪問指導等業務」実施報告書を、岩手

県薬剤師会事務局にＦＡＸ送信願います。（ＦＡＸ ０１９－６５３－２２７３) 

※ 対象者に対応した都度、随時、報告書をＦＡＸ送信してください。 

※ 報告期限：令和４年１月３１日(金) 



 

 

 

 

 

 

 

「重複・多剤投薬者訪問指導等業務」実施報告書 
「重複・多剤投薬者訪問指導等業務」において、対象者に対して以下の通り、対応しました

ので、報告いたします。 

 

対象者番号 

※ お知らせ文書の患者氏名の前に記載されている番号 
 

対応薬局名  

対応薬剤師名  

対応日時  令和  年  月  日 

対応内容 

※該当するもの○で囲んでください。 

 １ 「服薬情報のお知らせ」文書を確認した 

 ２ 患者の同意を得て、必要な情報を医療機関に提供した。 

３ 医療機関に情報提供した結果、処方内容の変更（薬剤数 

の減少や用法・調剤方法の変更、等）につながった 

 ４ 患者宅を訪問する約束を行った（  月  日） 

 ５ 患者宅を訪問した（報酬算定あり） 

 ６ 患者宅を訪問した（報酬算定なし） 

 

 

 

その他 

ご意見･ご感想がありましたら記載願います。 

 

 

 

 

 

ご協力ありがとうございました 

岩手県薬剤師会事務局 行き 

 

FAX ０１９-６５３-２２７３ 
回答期限：令和 4年 1月 31 日（月） 


