別紙0

「在宅相談窓口」のご案内
〇はじめに
近年、高齢者をはじめとした在宅医療・介護を取り巻く環境も大きく変化し、２０２５年（平成３７年）を目途に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケアシステム）の構築が推進されています。その中でも在宅医療への対応が急務とされています。そこで桑名地区薬剤師会では、「在宅相談窓口」を立ち上げ、在宅医療の受け皿としての機能を果して行きたいと考えています。
〇目的・内容
かかりつけ薬局では対応が困難な方や特定の薬局にかかられていない方に対して、在宅医療へ確実に対応できる薬局の情報提供を行って行きます。
また、訪問薬剤（居宅療養）管理指導等を行う事で、残薬の処理や服薬状況の確認、お薬の配達等を行う事で、他の医療スタッフへの負担を軽減して行きます。
〇訪問薬剤（居宅療養）管理指導について
訪問薬剤（居宅療養）管理指導とは、薬剤師が患者様宅へお伺いをし、お薬の服用方法の説明や管理方法の説明、副作用の確認、残薬の処理などによる薬剤費の削減などを行います。
サービスは医師や歯科医師の許可に基づいて行います。自力で通院できる方はサービス対象外となります。ご不明な点などがございましたら、お近くの保険薬局までお問い合わせをお願いします。
参考資料
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桑名地区薬剤師会　
在宅委員会
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訪問薬剤（居宅療養）管理指導実施までの流れ
訪問薬剤（居宅療養）管理指導等のご相談は、従来から「かかりつけ薬局」がある場合は、まず、そちらにご相談ください。
「かかりつけ薬局」が対応困難な場合や、特定の薬局にかかられていない場合は、
「在宅薬剤（居宅療養）管理指導依頼状」にて薬剤師会事務局の在宅相談窓口までご相談して下さい。
「患者相談依頼書」は在宅へ移行するかどうか分からないが、今後の対応を確認したい事例などのご相談のお使い下さい。
以下に訪問薬剤（居宅療養）管理指導実施までの流れを説明させて頂きます。
（訪問までのイメージも参考にしてください）
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訪問薬剤（居宅療養）管理指導実施までの流れ（イメージ図）
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患者様のお薬に関するご相談を受け付けるための書類です。
以下の項目にご記入の上、いつでもご相談ください。
事務局あるいは対応可能な薬局よりご連絡いたします。

患者相談依頼書
依頼者：　　　　　　　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　
職種：医師、看護師、ケアマネージャー、栄養士、PT、OT、ST、ヘルパー、その他

・患者情報　　  患者性別：（男・女）年齢：　　　　
要介護度：(要支援１，２、要介護１,２,３,４,５)
居住地域　　　　　　　　
・相談内容
お薬に関する事など現在お困りの事を記入してください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

桑名地区薬剤師会事務局　行き
FAX　0594-25-3103　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　
※電話でのご相談は、お受けいたしかねます。　
※時間帯によって繋がり難い場合がございます。ご迷惑をおかけしますことをお詫び申し上げます。
在宅薬剤（居宅療養）管理指導依頼状
依頼機関名：　　　　　　　　　　　　　　　依頼者：　　　　　　　　　　　　　　　　　
(医師、看護師、ケアマネージャー、MSW、ヘルパー、その他)
電話：　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　
患者氏名※：　　　　　　　　　　　(男・女)　　年齢：　　　　　歳
住所※：　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先※：　　　　　　　　　
居住形態：独居・家族と同居　
キーパーソン※：　　　　　　　　　　　　連絡先※：　　　　　　　　　　
要介護度：(要支援１，２、要介護１,２,３,４,５)
担当ケアマネージャー：　　　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　
・服用薬剤
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
訪問希望の時間帯：9時～12時、12時～15時、15時～18時、18時～21時
在宅薬剤管理指導における希望、注意点など
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（一社）桑名地区薬剤師会　事務局　行き
FAX/ 0594-25-3103  
※時間帯によって繋がり難い場合がございます。ご迷惑をおかけしますことをお詫び申し上げます。
※桑名地区薬剤師会の会員内で情報を共有し、個人情報は厳守します。ご本人やご家族との話し合いで
　情報公開が難しい場合は、居住地域だけでもご記入ください。
担当薬局


（担当候補薬局）





担当薬局の決定後、相談者へ連絡





手挙げ方式で担当候補薬局


を決定（5日以内）





桑名地区薬剤師会事務局





※患者様の該当地区から優先して担当候補薬局を決めます。








メーリングリストにて


相談内容を流し


メンバーに受入を依頼





訪問薬剤（居宅療養）管理指導実施までのイメージ





患者様





ケアマネ等





Ｂクリニック





Ａ病院








