　　　病院・施設・保険薬局　→　つくばセントラル病院薬剤部　　　　　　　　　　　　FAX：029-874-4768
トレーシングレポート（薬剤サマリ返信用）
　　　　　　　　　　報告日　　　　　　年　　月　　日
	患者ID：
患者名：



	病院・施設・保険薬局 名称・住所


TEL：　　　　　　　　　FAX：
担当者：　　　　　　　　　　　　　　　


	★退院後の患者さんの状態や服薬状況などを教えてください。
（薬剤サマリが各施設に届いたことを確認するため、特記事項が無くても返信をお願いいたします。）















よろしければ以下のアンケートにもご協力ください。
1. 薬剤サマリを受け取ったタイミング
□ 患者（家族）さんから直接受領　　　□ 当薬剤部からのFAX
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2. 薬剤サマリは役に立ちましたか？
□ とても役立った　　　□ 役立った　　　□ あまり役立たなかった　　　□ 役立たなかった
3. 特に役立った内容（複数選択可）
□ 入院期間　　□ 主病名　　□ 副作用歴　　□ 服薬管理と工夫　　□ 腎機能・肝機能に関する情報
□ 入院中の薬剤変更理由　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4. 情報量はいかがでしたか？
□ 多すぎる　　　□ 適切　　　□ 少ない
5. この薬剤サマリにより対応を変更しましたか？
□ 処方提案を行った 　　□ 患者指導を追加した 　　□ 調剤方法を変更した 　　□ 特になし 
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
6. 総合満足度（5段階）
□ 5 非常に満足　　□ 4 満足　　□ 3 普通　　□ 2 やや不満　　□ 1 不満


上記アンケート結果は個人や施設が特定されないよう処理し、学会等で報告させていただく場合があります。
FAX：029-874-4768
