
吸入指導依頼書［海南病院医師記入用］ 
依頼日： 

海南病院 患者 ID： 

患者名：                

生年月日：      

海南病院 科／医師名：                             

 

薬剤① 

使用状況：アイテムを選択してください。 

指導薬剤：アイテムを選択してください。 

用法用量：アイテムを選択してください。 

補助器具：アイテムを選択してください。 

使用補助器具：アイテムを選択してください。 

特記事項： 

 

薬剤② 

使用状況：アイテムを選択してください。 

指導薬剤：アイテムを選択してください。 

用法用量：アイテムを選択してください。 

補助器具：アイテムを選択してください。 

使用補助器具：アイテムを選択してください。 

特記事項： 

 

薬剤③ 

使用状況：アイテムを選択してください。 

指導薬剤：アイテムを選択してください。 

用法用量：アイテムを選択してください。 

補助器具：アイテムを選択してください。 

使用補助器具：アイテムを選択してください。 

特記事項： 

 

薬剤④ 

使用状況：アイテムを選択してください。 

指導薬剤：アイテムを選択してください。 

用法用量：アイテムを選択してください。 

補助器具：アイテムを選択してください。 

使用補助器具：アイテムを選択してください。 

特記事項： 

 

＜特記事項＞ 

 

 

  
2013/8/26 海南病院 薬剤科 



 

吸入指導報告書［調剤薬局記入用］                              

・記入後は海南病院へ吸入指導報告書をFAXして下さい。
(FAX:0567-66-1151)  

・吸入困難･デバイス変更依頼などあれば、すぐに医師
へ連絡してください。 

海南病院 患者 ID：                    

患者氏名：                       

生年月日： 

指導日：        指導にかかった時間：   分 

薬局名／連絡先：               

指導薬剤師名：                   

＜報告内容＞ 

吸入状況： □ 問題なく使用可                 □ 介助あれば吸入可能 

□ 何度か練習すれば、なんとか自分で吸入可能      □ 吸入困難 

□ デバイスの変更があれば吸入可能 

［推奨デバイス：                          ］ 

［選択理由：                           ］ 

□スペーサー使用    □有  □ 無 

指導内容 

 ・吸入可能と判断した理由 

    □ インチェックによる吸気流速の確認 

     デバイス【         】・・・【    】L/ min 
□ 製薬会社提供のトレーナーで音が鳴った 

     □ 実際に吸入してもらい、吸入可能と判断した理由（下記に○をつけるか、理由記載） 

【吸い残しがない／濃い布を当て吸入確認／エアーもれなし／ミストもれなし】 

       可能と判断した理由【                             】 

     □ その他【                                         】 

 □ 効果、利点説明                    

□ 用法、用量                      

□ 手技、手順                      

□ ２吸入（エアゾール・ミスト製剤）以上の場合の説明   

  ＜エアゾール吸入方法＞   

□ 吸入口を上下歯で噛むオープンマウス法 

    □ スペーサー使用：使用方法説明                 

スペーサー名：［エアロチャンバープラス大人用、エアロチャンバープラス小児用マスクタイプ、 

その他：                                  ］ 

対象薬剤［                                               ］ 

□ 吸入後のうがい                    

□ 使用可能回数、残量の確認法              

□ 保管、廃棄                      

＜コメント＞ 

2013/8/26 海南病院 薬剤科 


