
三島地区 医師会・薬剤師会

依頼日： 年 月 日

医療機関名：  担当医：

患者氏名：

(※記載必須項目）

依頼理由 初回指導 再指導

以下の指導を重点的にお願いいたします

吸入手技

（再指導の場合： 吸入器操作 吸い方 息止め 含嗽　）

薬効の説明 継続の必要性

□ その他 （　 ）

疾患名 喘息 COPD その他 （ ）

薬剤アレルギー あり （ ） なし 不明

指導する薬剤
※ pMDI（ ｵﾙﾍﾞｽｺ ｷｭﾊﾞｰﾙ ﾌﾙﾀｲﾄﾞ ﾌﾙﾃｨﾌｫｰﾑ ｱﾄﾞｴｱ

ｻﾙﾀﾉｰﾙ ﾒﾌﾟﾁﾝ ｱﾄﾛﾍﾞﾝﾄ ﾋﾞﾍﾞｽﾋﾟ ﾋﾞﾚｰｽﾞﾄﾘ　 ）

ｽｲﾝｸﾞﾍﾗｰ（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 ）

ﾀｰﾋﾞｭﾍｲﾗｰ（ □ ﾊﾟﾙﾐｺｰﾄ □ ｼﾑﾋﾞｺｰﾄ □ ｵｰｷｼｽ ）

ﾌﾞﾘｰｽﾞﾍﾗｰ（ ｼｰﾌﾞﾘ ｵﾝﾌﾞﾚｽ ｳﾙﾃｨﾌﾞﾛ ｱﾃｷｭﾗ

ｴﾅｼﾞｱ ）

ｴﾘﾌﾟﾀ（ □ ｱﾆｭｲﾃｨ ｴﾝｸﾗｯｾ ﾚﾙﾍﾞｱ ｱﾉｰﾛ ﾃﾘﾙｼﾞｰ ）

ﾃﾞｨｽｶｽ（ ｱﾄﾞｴｱ ﾌﾙﾀｲﾄﾞ ｾﾚﾍﾞﾝﾄ ）

ﾂｲｽﾄﾍﾗｰ（ｱｽﾞﾏﾈｯｸｽ）

ｼﾞｪﾇｴｱ（ｴｸﾘﾗ）

スペーサー あり なし

SABAの使用法 発作時 運動前（運動誘発喘息） アシストユース（COPD）

その他 （ ）

担当医のコメント（特記事項）

吸入指導依頼書　（医師→薬剤師）

【患者さんへ】　この用紙は処方箋と一緒に薬局の薬剤師にお渡しください。　


