平成　　年　　月　　日

在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）に関する依頼書
医療機関名　　焼津市立総合病院　　　　 　　
医師名　　　　　　　　　　　　　先生 御侍史
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
通院困難及び下記理由のため、在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）の指示をお願い申し上げます。
1、 在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）が必要と考えられる理由

2、 本人の希望・要望について

説明薬局　　　　　　　　　　　　　　　　薬局
担当薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　
薬局住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬局電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
※処方箋に訪問指示の記載をお願い致します※
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
薬局より在宅患者訪問薬剤管理指導（居宅療養管理指導）について説明を受け、診療情報提供及び指示書の提供について同意致します。
　　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　代理者氏名　　　　　　　　　　　　　　





























