薬学的管理指導計画書
計画作成日　〇〇〇〇年〇月〇日
	フリガナ
	
	住所
	

	氏名
	
	
	

	
	
	電話
	自宅
	

	生年月日　
	　　　年　　　　月　　　　日
	
	その他
	

	要介護認定有効期間
	要介護区分
	事業所
	事業所番号

	1 
	
	
	
	

	2 
	
	
	連絡先
	電話
	

	3 
	
	
	
	FAX
	

	訪問予定
	
	担当介護支援専門員氏名
	

	主治医
	医療機関名
	
	住所
	

	
	
	
	電話
	

	
	医師名
	
	FAX
	



	症状と注意点
	

	処方医からの情報
病歴
	

	処方薬に関する情報
	

	患者さんの予後ADLに影響を及ぼす傷病名
	

	併用薬・他科受診
	

	実施すべき指導内容
	



	
家庭生活状況・家族構成・介護者

	

	サービスの利用状況

	サービスの種類
	利用状況
	連絡所事業先

	
	
	

	
	
	



	感染症の有無（肝炎　MRSA　結核　疥癬　梅毒　AIDS）　　　　　有　　・　　無

	




