お薬手帳情報追加様式

	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女
	
	

	
	
	副作用履歴（有・無）

	生年月日　Ｔ／Ｓ 　 　 年　　月　　日　　　　歳
	
	お薬の名前

	
	
	
	
	

	住所　　　　　　　　　　　　℡
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	緊急時連絡先　　　　　　　　℡
	
	
	
	

	要介護　・要支援　・事業　　認定日
	
	
	
	

	認定期間　　　　　　　〜
	
	主な既往歴

	ＣＭ氏名連絡先　　　　　　　℡
	
	〇アレルギー性疾患（　　　　　　　　　　　　）

	 アレルギー歴（有・無）
	
	〇肝疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

	 食べ物　　　　　　　　　お薬の名前
	
	〇心疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	〇腎疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	〇消化器疾患（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	〇その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	
	
	

	
	
	※詳細は医師、歯科医師、薬剤師に記入してもらってください。


様 式 １








