
地域連充実加算用レポート 

在宅投薬（糖尿病薬）の電話連絡での確認作業同意について 

この度，新規のお薬を服用に際して投薬（使用方法，投薬方法，手技，主な注意必要な副

作用など）を説明しました。当薬局では，在宅にてお薬を服用開始後 7日前後に，現状の投

薬に関して電話連絡にて確認をすることで患者様が安心して治療できる体制を取っていま

す。投薬後の確認連絡を取ることに関して，患者様の同意が必要です。ご協力していただけ

る患者様に限り，同意書にサインを下さい。 

 

同意者；                

 

電話番号；    （       ）     

 

連絡日・時間帯  月  日  （ 日中大丈夫 ，  時ごろ ） 

 

要旨：開局薬局の問題点は，投薬指導の中でも調剤後薬剤管理指導加算30点（月1回まで）糖尿病患者

に対する調剤後のフォローアップを充実させ、重篤な低血糖による不利益（転倒、骨折、心血管リスク、

救急搬送など）をなくすことではないかと考える。また，投薬指導後，すなわち在宅投与中の容態

変化（副作用など）を確認するシステム作りが地域に根付いた開局薬局の意義となるのではないか

と考える（図）。 

 

令和元年 12月 18日 中医協資料より引用 

地域支援体制加算を届け出ている保険薬局において、新たにインスリン製剤等に係る投薬内容の変更が行われ

たものに対して、患者や保険医療機関の求めに応じて、患者の同意を得て、調剤後も当該薬剤の服用に関し、

電話等によりその服用状況、副作用の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行うととも

に、保険医療機関に必要な情報を文書等により提供する。 



地域連充実加算用レポート 

かかりつけ薬局よりかかりつけ病院への情報提供書 

（糖尿病薬調剤後の薬剤管理指導加算[特定薬剤]に関するレポート） 

患者 ID：      氏名： 

レジメン名：        処方日：     年   月  日 

かかりつけ病院：関西電力病院 （      科） 

患者フォローアップ実施日：     年   月  日 薬剤氏名：         

※上記の患者様に電話連絡にて特定薬剤のフォローアップとして下記の内容について確認しましたので報告いたします。 

 

糖尿病用治療薬について（ 初回導入・継続服用 ）での患者様 

糖尿病用薬（SU，グアニド，ビグアナイド，アクトス，α‐GI，DPP-４I，SGLT-２I） 

糖尿病注射薬（インスリン 超即効型・速攻型・中間型・持効型・混合型，GLP-1） 

必要であれば服用中薬剤名 

（薬剤名；                                ） 

 

服薬状況の把握 

コンプライアンス（良い，悪い）⇒何故（飲み忘れる，回数が多い，飲みたくない） 

手技 針の装着問題（なし，あり）注射部位の理解度問題（なし，あり） 

薬液に逆血（なし，あり）， 

手技に問題ある場合⇒（薬局にてもう一度説明を受ける；  月  日   時頃来局） 

         ⇒（電話連絡にてもう一度簡易に説明；理解力の確認（あり・なし）） 

 

副作用の把握 

低血糖症状（あり・なし）⇒ブドウ糖・あめの服用（あり・なし） 

低血糖症状の確認（発汗，手の振るえ，動悸，脈が速くなる，顔面蒼白，不安を感じる） 

        （その他自覚症状；                      ） 

 

現状把握 

食事摂取（できている・できていない）⇒シックデイの対応 

水分摂取（できている・できていない）⇒1日 500ｍＬ以上の水分補給必要（夏場） 

定期的な運動（できている・できていない）⇒運動で低血糖症状の問題（なし・あり） 

その他自覚症状（手書き）； 

 

 

 

（ＦＡＸでの情報共有 薬局⇒関西電力病院薬剤部へ 06-7501-1404 まで） 


