
FAX:日本赤十字社愛知医療センター名古屋第二病院   052-834-6160  

問い合わせ簡素化プロトコル 処方修正報告書（トレーシングレポート） 

 

【報告不要】 

1) 銘柄変更、2)剤形変更、3),4)規格変更、5)外用貼付剤の変更、6)配合剤 

 

【報告必要】 

7),8) アドヒアランス向上、9),10),11) 日数適正化、12) 日数調整（短縮）、 

13) 日数適正化（延長）、14) 用法変更、15) 2 回目以降の問い合わせ省略、16) 用法の追記 

については、本レポートを FAXにてご送付いただくようお願いいたします。 

 

【基本項目】 

本プロトコルの適用には合意書の締結が必要です ▶▶▶ 管理番号：    （合意書の右上の数字） 

患者 ID： 患者名：  TEL： 

FAX： 

保険薬局名： 

薬剤師名： 

診療科： 処方医：  

処方日   

 

【修正項目】（下記の内容に○をつけてください） 

7) アドヒアランス向上 

（半錠・粉砕・混合、あるいはその逆） 

8) アドヒアランス向上 

（一包化、あるいはその逆） 

9) 日数適正化 

（DPP-4 阻害薬、ビスホスホネート） 

10) 日数適正化（1日おき） 11) 日数適正化（曜日指定等） 
12) 日数調整（短縮） 

※処方日数（数量）「0」への修正は不可 

13) 日数適正化（延長） 14) 用法変更（ビスホスホネート） 15) 初回疑義照会済み  食後」投与の

2回目以降問い合わせ省略 

（漢方薬、EPA、EPA・DHA、ドンペリドン） 16) 用法の追記  

 

【修正内容】 

＜前＞ ＜後＞ 

  

※本レポートは疑義照会ではありません。また、レポートに対する返信はしません。 

様式 7 ver.2 


