
社会医療法人 千葉脳神経外科病院 
薬剤科：堀口 

【テーマ】 

・【お薬手帳】を活用した新たな情報提供の形 

・病院内薬剤師の役割 （分業と再統合） 

千葉県病院薬剤師会中央支部・千葉市薬剤師会合同研修会 



【はじめに】 

当院は千葉県千葉市稲毛区にある 

脳卒中の急性期を専門に取り扱う 

二次救急指定の急性期病院です。 
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病床数 ； 97床 

常勤医師 ； 5人 

         脳神経外科専門医4人 

          脳卒中専門医1人 

          血管内治療専門医1人 

          内視鏡技術認定医1人 

          麻酔科標榜医1人 

非常勤医師 ； １2人 



当院の薬剤科 

薬剤師4名 
薬局クラーク1名 



当院における薬剤師の1日のルーチン業務の流れ 

①朝のブリーフィングにおける情報共有 

②一日毎のルーチン業務の見える化 

③ルーチン業務開始 

④AM：ルーチン業務のアセスメント 

⑤PM：ルーチン業務開始 

⑥PM：ルーチン業務のアセスメント 

業務終了 



1日のルーチン業務の見える化（洗い出し） 

31個 



具体的役割分担を見える化 

何時 
誰が 

何処で 

何を 
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そしてアセスメント 

タイムアウト 

①11：30：一回目タイムアウト 
②15：30：二回目タイムアウト 

シフト上のルーチン業務の 
アセスメント（進行状況の確認） 

↓ 
軌道修正 

③17：00：業務報告：終了 

A 

B 

C 

D 



【事前に作成・合意されたプロトコールに基づく薬物治療管理： 

Protocol Based Pharmacotherapy Management：PBPM】 

①リファイル処方箋の入力 

②血液生化検査オーダーの入力 

④退院処方の入力 

⑤薬剤情報提供書の作成 

③持参薬⇔当院処方へ変更の入力 

⑥服薬指導、毎日のベッドサイド訪問 



①リファイル処方箋の入力 

・いわゆる定時処方do処方の入力 

・検査結果に基づいて定時処方を入力する 

・医師に変更内容・変更理由を電子カルテ上に 
 文書（付箋）を用いて上申 

薬剤師が処方提案したものを医師が監査する。 



【2018年7月24日(火)回診Drへ】 
 
2018年7月25日（水）定時処方より7/24：採血結果よりScr：1.8、
Ccr：25.0にて持参薬：ザイロリック：200mg/day、ジャヌビア：
50mg/dayをそれぞれ当院処方薬：アロプリノール：50mg/day、
トラゼンタ：5mg/dayへ変更しております。確認お願いします。堀口 

で電子カルテの付箋
機能を活用 



用法毎に、分1、分2、分3の順位、持参薬からの切り替えは最後に 

監査してもらうDrに見やすいような提供 



②検査オーダーの入力 

・TDM・有効血中濃度のオーダー(医師・薬剤師） 

・定時採血のオーダー(医師・薬剤師） 

・医師に変更内容・変更理由を電子カルテ上に 
 文書（付箋）を用いて上申 



②検査オーダーの入力 

薬剤師が採血オーダーしたものを医師が監査 

医師が採血オーダーしたものを薬剤師が監査 

お互いをオーバーラップするシステムを実施 



【2018年7月17日(火)回診Drへ】 
 
2018年7月7日よりラニラピッド：0.05mg開始、7/17現在 
HR：40～50、Ccr：40.0、K値：4.8⇒7/18：DOX血中濃度 
追加しました。確認お願いします。堀口 

採血日：上から時系列でフォロー日
を付箋で見える化 

採血結果 



③持参薬⇔当院処方へ変更オーダー 

・検査結果・バイタル・既往に基づいて処方を入力する 

・医師に変更内容・変更理由を電子カルテ上に 
 文書（付箋）を用いて上申 

薬剤師が処方提案したものを医師が監査する。 



【2018年7月24日(火)回診Drへ】 
 
Scr：1.8、Ccr：25.0にて持参薬：ジャヌビアを当院：トラゼンタへ、 
持参薬：アロプリノール：200mg/dayを50mg/dayへそれぞれ 
変更致しました。確認お願いします。堀口 



④退院処方の入力 

・検査結果・バイタル・既往に基づいて処方を入力する 

・医師に変更内容・変更理由を電子カルテ上に 
 文書（付箋）を用いて上申 

薬剤師が処方提案したものを医師が監査する。 



【○○Drへ】 
 
2018年7月24日（火）自宅退院となります。今回、脳梗塞は初発に
て入院中、バイアスピリン：100mg/day+クロピドグレル：
75mg/dayのDAPT⇒退院処方はクロピドグレル：75mg/day
のSAPTにて退院処方切ってます、また入院時より脳梗塞急性期にて
持参降圧薬：ミカムロBPを中止⇒現在BP：160～180/90～100、
HR：70前後より退院時より再開にて情報提供書作成致します。確認
お願いします。堀口 



⑤薬剤情報提供書の作成 

薬剤師が作成した情報提供書を医師が監査する。 

①既往⇒【History】 

②入院中の出来事⇒【Episode】 

【History】：点         【Episode】：点      

点と点を線で結ぶ 



監査は医師が行う 

薬剤師が提案したものを医師が監査する。 

全てを把握し決定するのは医師です 

正確な根拠を提示し、業務が安全かつ円滑
に行えることを目的に真摯な話し合いを経
て理解と同意の基、当院では 

今までとは逆の発想で業務を行っております。 

双方でのダブルチェックが可能となり、気づきも
倍になります。 

セクションを超えた真のダブルチェックが可能！！ 



⑥服薬指導、毎日のベッドサイド訪問 

・理想は全ての患者様を対象に服薬指導を実施 

・毎日患者様のベッドサイドへ行く。 
・副作用・訴え・アドヒアランスの確認を行い、 
 必要時医師へ上申する。 

・患者様に薬剤師の役割を理解してもらうこと。 

《目的》 



    服薬指導    H30年○月○日 
 
   用法 用量           副作用 
 
   薬効説明            相互作用 
  
   処方変更            保管法 
  
   のみ忘れ時の対応      服薬厳守 

 
    指導した相手 
 
   本人               家族 
 
   その他（  ） 

特記事項 
 
＃脳梗塞再発予防におけるｸﾛﾋﾟﾄﾞｸﾞﾚﾙ+ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝDAPTによるﾘｽｸ＆ﾍﾞﾈﾌｨｯﾄ 
 
S：調子はいかがですか⇒はい、さっきより大分良くてしびれも軽減した感じが
します。先生に今まで飲んでいた血圧の薬は一時やめておきましょうと言われ
ました。 
 
O：【内服薬】 
 ･ｸﾛﾋﾟﾄﾞｸﾞﾚﾙ(75) 1T1×M  ・ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝ(100) 1T1×M 
 ・ﾈｷｼｳﾑ(10) 1C1×M  ・ｸﾚｽﾄｰﾙ(2.5) 
  【○○病院（内科）】持参薬は一時中止（詳細は別紙参照） 
  【注射】 
 ・ｴﾀﾞﾗﾎﾞﾝ注(30)×2（○月○日～○月○日） 
 
A：○/○採血結果 
 ・AST：16、ALT：12、γ-GTP：11⇒肝機能異常なし 
 ・BUN：12.5、Scr：0.65、Ccr：120⇒腎機能異常なし 
 ・TC：300、TG：90、LDL：80、HDL：50⇒ｸﾚｽﾄｰﾙ開始 
 ・DAPTによる出血のﾘｽｸ歯磨き、鼻毛抜き、転倒注意説明。 
   ⇒ 復唱OK  
 ・注射で脳梗塞の進行を予防し、内服薬で再発を予防します。 
   ⇒ ｱﾄﾞﾋｱﾗﾝｽ良好 
 
 ・今後の肝機能異常、消化器生涯、出血、間質性肺炎のS・E出現ないかフォ 
  ローし経過観察。 
 
P：次回○/○採血フォロー予定。梗塞巣の拡大なければ1週間の入院予定 

根拠に基づく 
アドヒアランス評価 

副作用の有・無 

レ 

レ 

レ 

レ 

レ 
レ 

プロブレム（問題定義） 

プロブレム（問題定義） 
に対するアセスメント（評価） 

根拠（事実）を書く 

指導記録の定型化 

記録はSOAP方式で 



2013年に成立した改正薬剤師法は、 2014年6

月12日から施行される。今回の改正で、薬剤師
法第25条の2は、従来の「情報提供義務」から 

 

「情報提供及び指導義務」 

へと変更されました。 

法律の改定 



つまり、今まで保健指導の義務は法律では
医師法第23条、記録の義務は、医師法第
24条で明記されていました。 

これが2014年6月より薬剤師法第25条2へと変
更となったので、薬剤師による服薬指導は、 

入院患者全てその対象 

となり義務となります。 

法律の改定 



指導記録の定型化・法改正による件数変化 



①指導する為には病態が分からないと指導できません 

③指導は毎日行い、二回目以降は患者さんの 
 訴え・副作用・アドヒアランスの評価に重点を 

④毎日顔を合わせて、大事なことは繰り返し伝え 
 信頼関係を築くこと 

②最初の指導は細かく、丁寧な指導を 

いざ服薬指導へ 



当院年間入院患者  

○ 全入院患者数  1,644名 
 

 
○ 平均在院日数  15.4日  



疾患別入院患者割合 

疾患別 患者数 割合 平均年齢 平均在院日数 

脳梗塞  777 47.3% 74.1  17.2 

脳出血  193 11.7% 69.2  24.9 

くも膜下出血  41 2.5% 63.4  17.2  

一過性脳虚血発作 30 1.8% 66.9  24.8  

脳挫傷、急性硬膜下血腫、外傷性

くも膜下出血等外傷 
97 5.9% 74.9  28.8  

慢性硬膜下血腫 131 8.0% 77.2  7.3  

てんかん 58 3.5% 66.8  14.2  

頭痛・めまい 21 1.3% 57.9  12.3  

検査目的 179 10.9% 62.1  10.0  

手術目的 75 4.6% 64.0  4.0  

その他疾患  42 2.6% 67.2  3.1  

全体 1644 100.0% 71.0  15.4 



疾患別 割合 

脳梗塞  
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97 
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全患者 疾患別割合 

脳卒中 疾患別割合 



脳卒中地域医療連携 

患者動向 

• 在宅 

• 回復期リハビリテーション病院 

• 療養病院 

• 施設 

•  一般病院、その他 



疾患別 転帰割合 

在宅  

1030 

62.7% 

回復期リハ 

331 

20.1% 

療養型病院 

34 

2.1% 

施設 

37 

2.3% 

一般病院 

73 

4.4% 

帰院・帰施設 

104 

6.3% 

死亡 

35 

2.1% 

全患者 転帰別割合 

在宅  

515 

50.9% 

回復期リハ 

308 

30.5% 

療養型病院 

31 

3.1% 

施設 

24 

2.4% 

一般病院 

44 

4.4% 
帰院・帰施設 

61 

6.0% 

死亡 

28 

2.8% 



1) 脳梗塞  転帰別人数と割合 

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  441名 56.8% 

回復期リハ  201名 25.9% 

療養型病棟 19名 2.4% 

施設 20名 2.6% 

一般病院 33名 4.2% 

帰院・帰施設 52名 6.7% 

死亡  11名 1.4% 

計 777名 100.0%  

平均年齢：74.1歳   平均在院日数：17.2日 

在宅  

441 

56.8% 

回復期リハ 

201 

25.9% 

療養型病院 

19 

2.4% 

施設 

20 

2.6% 

一般病院 

33 

4.2% 

帰院・帰施設 

52 

6.7% 

死亡 

11 

1.4% 



2) 脳出血 転帰別人数と割合  

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  52名 26.9% 

回復期リハ 99名 51.3% 

療養型病棟 11名 5.7% 

施設 4名 2.1% 

一般病院 9名 4.7% 

帰院・帰施設 9名 4.7% 

死亡  9名 4.7% 

計  193名 100.0% 

平均年齢：69.2歳   平均在院日数：24.8日 

在宅  

52 

26.9% 

回復期リハ 

99 

51.3% 

療養型病院 

11 

5.7% 

施設 

4 

2.1% 

一般病院 

9 

4.7% 
帰院・帰施設 

9 

4.7% 

死亡 

9 

4.7% 



3) くも膜下出血 転帰別人数と割合 

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  22名 53.7% 

回復期リハ 8名 19.5% 

療養型病棟 1名 2.4% 

施設 0名 0.0% 

一般病院 2名 4.9% 

帰院・帰施設 0名 2.2% 

死亡 8名 19.5% 

計 41名 100.0% 

 平均年齢：63.4歳  平均在院日数：28.8日 

在宅  

22 

53.7% 回復期リハ 

8 

19.5% 

療養型病院 

1 

2.4% 

一般病院 

2 

4.9% 

死亡 

8 

19.5% 



脳卒中 疾患別転帰割合 

脳梗塞 脳出血 くも膜下出血 
脳梗塞 脳出血 くも膜下出血 



 脳卒中  転帰別人数と割合 

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  515名 50.9% 

回復期リハ 308名 30.5% 

療養型病院 31名 3.1% 

施設 24名 2.4% 

一般病院 44名 4.4% 

帰院・帰施設 61名 6.0% 

死亡 28名 2.8% 

 計 1011名 100.0% 

 平均年齢：72.7歳  平均在院日数：19.1日 

在宅  

515 

50.9% 
回復期リハ 

308 

30.5% 

療養型病院 

31 

3.1% 

施設 

24 

2.4% 

一般病院 

44 

4.4% 

帰院・帰施設 

61 

6.0% 

死亡 

28 

2.8% 

Aコース 

Bコース 

Cコース 



全患者  転帰別人数と割合 

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  1030名 62.7% 

回復期リハ 331名 20.1% 

療養型病院 34名 2.1% 

施設 37名 2.3% 

一般病院 73名 4.4% 

帰院・帰施設 104名 6.3% 

死亡 35名 2.1% 

 計 1011名 100.0% 

 平均年齢：72.7歳  平均在院日数：19.1日 

Aコース 

Bコース 

Cコース 在宅  

1030 

62.7% 

回復期リハ 

331 

20.1% 

療養型病院 

34 

2.1% 

施設 

37 

2.3% 

一般病院 

73 

4.4% 

帰院・帰施設 

104 

6.3% 

死亡 

35 

2.1% 

全患者 転帰別割合 



全患者  転帰別人数と割合 

転帰区分 

退院先 人数 割合 

在宅  1030名 62.7% 

回復期リハ 331名 20.1% 

療養型病院 34名 2.1% 

施設 37名 2.3% 

一般病院 73名 4.4% 

帰院・帰施設 104名 6.3% 

死亡 35名 2.1% 

 計 1011名 100.0% 

 平均年齢：72.7歳  平均在院日数：19.1日 

Aコース 

Bコース 

Cコース 



退院時の薬剤科での業務 

        ・退院処方の入力・調剤・監査 

        ・薬情の作成 

        ・持参薬確認表の作成 

A・Cコース 

（一部のBコース） 

Bコース（パス提携病院） 

薬剤情報提供作成 

+ 

薬剤情報提供作成 

薬剤脳卒中地域連携パス作成 



Bコース（脳卒中地域医療連携パス） 

20.3% 





急性期病院が行える情報提供の形 

当院が行っている実例 



・全ての患者様の退院時に薬剤情報提供書を 

 作成します。 

薬剤情報提供書 

 

・日本病院薬剤師会様式を用います。 

 

・【お薬手帳】を情報源とした情報提供書です。 



薬剤情報提供書の記入例 



退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

処方内容 

【Hstory】：過去の既往と薬の相関性 

【Episode】：入院中の変更点、退院後のフォローポイント等、 
病気と薬の相関性 

【アレルギー等注意・禁忌事項】 

【調剤工夫事項：一包化等】 

【Episode】：入院日から退院日までの流れ 



退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

【Hstory】と【Episode】 



【History】と【Episode】 

何時 何処で 何故 何を どの様に(薬) 

■退院後の服薬上の注意点 
【History】 
・2013年頃： 【A病院】：  急性心筋梗塞（AMI)にて   PCI（ステント留置）施行 

  

⇒バイアスピリン：100mg/day開始。 

 
【Episode】 
・2018年5月28日： 【千葉脳神経外科病院】： 左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

 
グルトパ（ｔPA)実施→左MCA再開通  ⇒二次予防としてリクシアナOD：30mg/day開始 

 
（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナのsingleへ変更。 

 
*AMIによるPCIは2013年と5年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

 
*2018年5月31日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

 
Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナOD：30mg/day開始。 

時系列で4W1Hにて記載 



【History】と【Episode】 
■退院後の服薬上の注意点 
【History】 
・2013年頃： 【A病院】：  急性心筋梗塞（AMI)にて   PCI（ステント留置）施行 

  

⇒バイアスピリン：100mg/day開始。 

 
【Episode】 
・2018年5月28日： 【千葉脳神経外科病院】： 左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

 
グルトパ（ｔPA)実施→左MCA再開通  ⇒二次予防としてリクシアナOD：30mg/day開始 

 

 
（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナのsingleへ変更。 

 
*AMIによるPCIは2013年と5年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

 
*2018年5月31日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

 
 Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナOD：30mg/day開始。 

《申し送り事項》変更理由、エビデンスを記載 



退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

【アレルギー等注意・禁忌事項】 



【アレルギー等注意・禁忌事項】 

【薬剤別】、【疾患別】、【院内ルール】等の定型文を作成し
用途に応じて使用 

文書入力時間の短縮、統一した申し送り、誤字脱字の回
避を行うことができる 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 
*2018年6月12日：血尿にてリクシアナOD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/dayの併用終了⇒ 
リクシアナOD：30mg/dayのsingleとする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後48時間内服中止。 



定型文 



退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

【調剤工夫事項：一包化等】 



【調剤にあたっての工夫】 

【一包化】、【粉砕】、【簡易懸濁法】等を記載 

*【一包化】に関しては当院処方薬と持参薬を同一一包化し
ている旨等を申し送る 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 
*【一包化】にて調剤しております。 
*【B医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 



退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

【Episode】：入院日から退院日までの流れ 



【Episode】 

入院時～退院日までの流れを時系列に記載 

何時 何故 入院中の治療 

退院後の治療薬 

直近の検査値・必要値・バイタル(退院直前2日間の平均値） 

持参薬の継続有無 

【Episode】 
2018年5月28日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ 

 （ｔPA)実施→左MCA再開通、入院中5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31より二次予防として 

リクシアナOD：30mg/day開始（6/12までバイアスピリン：100mg/day併用：血尿にて終了）、また入院 

時【B医院】より持参薬があり入院中その一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えておりま 

す。持参薬の詳細は別紙参照。7/24：施設へ退院となります。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 
電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在BP：115～140/65前後 
、HR：60前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

退院先 



【持参薬識別結果表】 

持参薬継続の有・無 

変更理由：何時・何の薬を・何故変更したかを記載 



【お薬手帳】に添付する 
退院時のお薬についてのお知らせ 

千葉 太郎 様 

退院日 2018 年 7 月 24 日 

・入院時や退院時におけるあなたのお薬に関する特に特に必要とする点や注意転院ついてお知らせします。 

・調剤を受ける薬局や病院・診療所などにかかられるとき持参すること、あなたのおくすりに関する情報を伝えることができます。 

 

■退院時にお持ち帰りになるお薬と内用 

1. イルソグラジンマレイン酸塩錠 4mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

2. リクシアナ OD 錠 30mg (１回 1 錠／（一包化）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

3. ロスバスタチン OD 錠 2.5mg｢DSEP｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

4. スピロノラクトン錠 25mg｢日医工｣ (１回 1 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

5. メインテート錠 2.5mg (１回 0.5 錠／（一包化：持参薬より変更）1 日 1 回朝食後／14 日分) 

 

■退院後の服薬上の注意点 

【History】 

・2013 年頃：【A 病院】：急性心筋梗塞（AMI)にて PCI（ステント留置）施行⇒ 

バイアスピリン：100mg/day 開始。 

【Episode】 

・2018 年 5 月 28 日：【千葉脳神経外科病院】：左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて 

グルトパ（ｔPA)実施→左 MCA 再開通⇒二次予防としてリクシアナ OD：30mg/day 開始 

（バイアスピリン継続）⇒6/12：血尿にてバイアスピリン中止、リクシアナの single へ変更。 

*AMI による PCI は 2013 年と 5 年経過にてバイアスピリン→リクシアナへ変更といたします。 

*2018 年 5 月 31 日：リクシアナ開始時：Age：86、WT：52.5kg、心房細動(-)、BNP：46.2≧18.4、 

Ｄダイマー：0.8<1.0：心原性脳塞栓症からの再開通と判断⇒リクシアナ OD：30mg/day 開始。 

 

■これまでのアレルギー、薬剤副作用歴の有無：有 

*2018 年 6 月 12 日：血尿にてリクシアナ OD：30mg/day+バイアスピリン：100mg/day の併用終了⇒ 

リクシアナ OD：30mg/day の single とする。（バイアスピリン終了。） 

*持参薬【メトグルコ】内服中、ヨード造影剤使用時前後 48 時間内服中止。 

 

■調剤に当たっての工夫等の留意点 

*【一包化】にて調剤しております。 

*【B 医院】からの持参薬は一部上記当院処方薬へ変更としております。 

 

【Episode】 

2018 年 5 月 28 日より左中大脳動脈（MCA)閉塞による左脳梗塞にて当院入院となり、入院時グルトパ（ｔPA) 

実施→左 MCA 再開通、入院中 5/28～6/8：エダラボン注を点滴静注、5/31 より二次予防としてリクシアナ OD： 

30mg/day 開始（6/12 までバイアスピリン：100mg/day 併用：血尿にて終了）、また入院時【B 医院】より持参 

薬があり入院中はその一部を継続、一部を上記当院処方薬へ切り替えております。持参薬の詳細は別紙参照。 

6/11：採血結果（単位省略）：AST：14、ALT：11、γ-GTP：19、BUN：15.0、Scr：0.71、Ccr：47.14、 

電解質（Na：140.1、K：4.2、Cl：107.4)、6/1：TC：133↓、TG：129↓、また現在 BP：115～140/65 前後 

、HR：60 前後にて推移しております。今後のフォローを宜しくお願い致します。 

これで完成！！ 



薬剤情報提供書は2通作成 

・医師の情報提供書へ添付：医療施設側へ 

・【お薬手帳】へ添付：記録として 



この情報をお薬手帳に記載することによって 

今まで 
【病院（Dr)】⇔【病院（Dr)】間の情報の共有 

  《当院》 
【病院（Dr)】 
    +      ⇔ 
【病院(薬剤師）】 

  《フォロー先医療機関》 

【病院（Dr)】+【病院（薬剤師）】 

【調剤薬局】 

【施設の職員】 



何故薬剤師が薬剤情報提供書を作るのか 

①患者に関する5W1Hを薬剤師も把握したいから。 

 ・既往歴を把握し的確な処方箋監査を行う為 

②薬剤師から見た薬剤申し送り事項を作成する為 

・一貫した治療を薬剤師も把握する為 

・根拠に基づいた処方内容・変更内容を申し送る為 

③当院では、退院患者の割合がA・Cコースで7割と 
 大半を占め、統一した情報提供書が存在しない為 



当院では 

これは医師からの依頼ではなく自ら提案し薬剤科の
ルーチン業務にしました。 

①医師の業務量軽減(根拠に基ずく監査） 

結果 

②より詳細で明確な薬剤情報提供書の作成 

④医師・看護師・薬剤師・MSW・事務がグループ 
 からチームになっていくきっかけになるのでは。。 

③医師⇔薬剤師双方での真のダブルチャックの確立 



問題点 
 
①業務が増加したことによる、残業。 
 
②ルーチン業務への移行には、薬剤師のスキルUPと 
  スキルの均一化、そのための時間を要すること。 
 
③記載内容の有効性の評価がフィードバックが無い為、 
 把握できないこと。 
 
④【お薬手帳】の普及率がまだ低いこと。 

 
⑤共通した情報提供書の確立。 



これからの課題 

・【お薬手帳】のデフォルトの見直し 

・共通した情報提供書の確立 

・一方通行にならない為の何か・・？ 



ご清聴ありがとうございました。 


