
2019年 7月 4日 

 

朝霞地区薬剤師会様 

調剤薬局様 御中 

 

吸入指導依頼箋の発行について 

  

平素より大変お世話になっております。 

 

この度、埼玉県北部を中心に行われている埼玉吸入療法サポートネットワー

クに準じ、国立病院機構埼玉病院においても、吸入指導依頼箋を発行すること

となりましたのでお知らせ致します。 

具体的な手順、発行される文書については、添付資料をご覧下さい。 

運用開始時期は 8月上旬を予定しております。 

 

以下の点について、事前準備をお願い致します。 

1. 吸入トレーナー、吸入練習キットのご準備(吸入指導依頼箋に記載の薬品が当

院採用薬です) 

2. 「吸入手順評価票」、「ピットフォール確認票」は調剤薬局様で、埼玉吸入療

法サポートネットワークのホームページより印刷して使用して頂く必要が

あります。事前にホームページのご確認をお願い致します。 

 

吸入指導依頼箋、吸入手順連絡票については、7 月の電子カルテ委員会で審

議・承認されるため、様式が若干変更される可能性がありますので、実際に発

行された依頼箋、連絡票をご確認下さい。依頼箋に基づき、連絡票を当院宛て

に FAX頂くことで、「服薬情報等提供料 1」が算定できます。 

尚、9月上旬に朝霞地区薬剤師会と共催の研修会を企画しておりますので、是

非ご参加頂きますようお願い致します。併せて、埼玉吸入療法サポートネット

ワークの吸入マイスターの積極的な取得をお願い致します。 

ご理解・ご協力の程、よろしくお願い致します。 

 

 

独立行政法人国立病院機構 埼玉病院 薬剤部 

(問い合わせ先)TEL：048-462-1101(代表)  樋口 悦加、龍島 靖明 



こちらの依頼箋を受け取られた保険薬局は、患者さんに吸入指導を実施・評価し、添付の吸入指導連絡票に記載の上、 

ＦＡＸで返信をお願い致します。 

吸入指導依頼箋 
依 頼 日    

医 師  施 設 独立行政法人 国立病院機構埼玉病院 

電 話 番 号 ０４８—４６２—１１０１ F A X 番 号 ０４８—４６２—１２６８ 

＜指導薬剤＞ 

★ドライパウダー 

●ﾀｰﾋﾞｭﾍｲﾗｰ（□ｼﾑﾋﾞｺｰﾄ ･□ﾊﾟﾙﾐｺｰﾄ) ●ｴﾘﾌﾟﾀ（□ﾚﾙﾍﾞｱ ・□ｱﾉｰﾛ） 

●ﾌﾞﾘｰｽﾞﾍﾗｰ（□ｵﾝﾌﾞﾚｽ ・□ｼｰﾌﾞﾘ ・□ｳﾙﾃｨﾌﾞﾛ) ●ﾊﾝﾃﾞｨﾍﾗｰ（□ｽﾋﾟﾘｰﾊﾞ） 

●ﾃﾞｨｽｶｽ（□ｱﾄﾞｴｱ ・□ﾌﾙﾀｲﾄﾞ ・□ｾﾚﾍﾞﾝﾄ） ●ｽｲﾝｸﾞﾍﾗｰ（□ﾒﾌﾟﾁﾝ) 

★エアゾール/ソフトミスト 

●定量噴霧式吸入器（□ﾌﾙﾃｨﾌｫｰﾑ ・□ｱﾄﾞｴｱ ・□ｵﾙﾍﾞｽｺ ・□ﾌﾙﾀｲﾄﾞ ･□ｷｭﾊﾞｰﾙ ・□ﾒﾌﾟﾁﾝ) 

●ﾚｽﾋﾟﾏｯﾄ（□ｽﾋﾟﾘｰﾊﾞ ・□ｽﾋﾟｵﾙﾄ） 

□その他（薬剤名：                                              ) 

□吸入補助器具あり 

＜指導回数＞  □初回   □継続指導 

＜疾患＞     □喘息   □COPD   □その他（                             ） 

＜指導の依頼内容＞ 

□吸入手技   □薬効説明   □継続の必要性   □発作時の対応 

□喘息：SMART療法 

□追加吸入としては 1日    回まで    

□その他（                                                       ） 

＜付記すべき事柄＞ 

 

以下のことを御説明・確認しました。吸入指導を宜しくお願い申し上げます。 

【患者さんへ】 

吸入薬の吸入法は意外に難しく、また適切に吸入できませんと治療効果がありません。吸入薬を受け取られる患者さんに

は、初めての方は必ず、ご使用中の方でも定期的に薬剤師から吸入指導を受けていただくようお願いさせていただいており

ます。 

この書面により、診療医師から薬局薬剤師に、貴方への｢吸入指導｣を依頼すると共に、「病名や治療に関する情報」を伝え

ます。薬剤師が貴方の診療情報を把握することにより、お薬の使い方や安全性等について、適切な助言が可能となります。

なお、服薬情報等提供料として、保険金額 1割負担 30 円、2 割負担 60 円、3 割負担 90 円を保険薬局でご負担いただきま

す。何卒御了承ください。 

受診者番号： 00000000  発行年月日：****年**月**日                                          

フ リ ガ ナ： ｻﾝﾌﾟﾙ ﾊﾅｺ  

氏 名： サンプル 華子  様                             

生 年 月 日： ****年（昭和**年）**月**日 （＊＊ ）歳 

性 別： 女 
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吸入指導連絡票 
宛 先  医師 

指 導 日    

保 険 薬 局 名  担当薬剤師名  

 

 
● デバイス毎に下記項目の吸入手技を評価してください。  評価方法 ： ○適切 △不適切 ×全くできない  

● 「埼玉吸入療法サポートネットワーク」の HP にある手順票・必要に応じピットフォール票を参照し、吸入  

トレーナー等を用いて、患者さんに実際に操作をさせて評価してください。 

● 備考欄には、評価の内容及び伝達事項をご記載ください。 

● 指導前後の計 2回評価：  (初回)指導→実演(評価 1回目)→修正指導→実演(評価 2回目) 

 (継続)実演(評価 1回目)→必要があれば修正指導→実演(評価 2回目) 

 

吸入薬の名称 

※複数併用している場合

には、全ての吸入剤を列

記して下さい 

ドライパウダー 

名称： 

［             ］ 

エアゾール/ソフトミスト 

名称： 

［             ］ 

その他吸入薬 

名称： 

［             ］ 

 1 回目 2 回目 1 回目 2 回目 1 回目 2 回目 

①準備       

②息吐き       

③吸気に合わせ押す：同調 評価対象外     

④ゆっくり深く吸う 評価対象外     

⑤速く深く吸う  評価対象外   

⑥息止め(約 5 秒)       

⑦指導継続の必要性 

  (あり or なし) 

   

 

備考： 

 

 

ご記載の上、国立病院機構 埼玉病院宛て（０４８—４６２—１２６８）にＦＡＸをお願い致します。 

方 法 

受診者番号： 00000000  発行年月日：****年**月**日                                          

フ リ ガ ナ： ｻﾝﾌﾟﾙ ﾊﾅｺ  

氏 名： サンプル 華子  様                             

生 年 月 日： ****年（昭和**年）**月**日 （＊＊ ）歳 

性 別： 女 

 

99997777 

Ver1.0 （2019年 7月） 

 

独立行政法人 国立病院機構埼玉病院 

 

 

999999999999

流し込み 



連携フロー図（国立埼玉病院版）

①医師が地域保険薬局と
の吸入療法における連携
についてインフォームドコン
セントを得て、指導依頼箋
と連絡票を処方箋と共に発
行します。

処方箋

依頼箋

②処方箋を受け取った
薬局が、吸入手順評価
票を元に吸入指導を実
践します。
(継続指導時・うまくでき

ないときはピットフォール
確認票も利用)

吸入手順評価票

③連絡票を記載し
FAXで医師に返信
します。
(薬の変更が必要
なときは電話)

連絡票

この流れによって、薬剤師の目から見た評価が医師に
フィードバックされ、患者の吸入薬物治療に貢献できます。

ﾋﾟｯﾄﾌｫｰﾙ確認票

医師

薬剤師

患者さん

吸入手順評価票、ピットフォール確認票は
埼玉吸入療法サポートネットワークのHPをご参照ください。

連絡票＋


