吸入指導報告書患者名：　　　　　　　　　　
患者ID：


記載方法は別紙を参照してください。


【指導方法】· 書面などを用いて指導
パンフレット・DVD
その他：　　　　　
· 練習用キットの使用　(あり・なし)








【薬剤理解】
	
	本人
	家人等

	薬の名前が言える
	
	

	長期管理薬、発作治療薬の違いが理解できる
	
	

	用法用量がわかる
	
	

	うがいの必要性が理解できる
	
	

	薬の残数がわかる
	
	



【操作理解】
	
	本人
	家人等

	シートからカプセル取り出し、吸入器へセットすることが理解できる
	
	

	ボタンを1回のみ押すことが理解できる
	
	

	吸入前の息吐きが理解できる
	
	

	吸入口の近くで息を吐き出さないことが理解できる
	
	

	カラカラと音がする程度の力で吸うことが理解できる
	
	

	吸入後の息止めが理解できる
	
	

	ゆっくり息を吐き出すことが理解できる
	
	

	カプセルが空であることを確認することが理解できる
	
	

	カプセルに触れないように廃棄することが理解できる
	
	








ﾌﾞﾘｰｽﾞﾍﾗｰ用QRコード
FAX送信先：天竜病院　　　
053(583)1721







商品名




【総合評価】当吸入薬使用　初回・継続中　(指導　　　回目)
　
吸入薬の使用歴	　
□なし
□あり
薬剤名

　　　　　　
吸入薬による副作用歴
□なし
□あり(薬剤名：　　　　　　　　　　　　　)
□嗄声　□動悸　□咽喉頭刺激感
□振戦　□尿閉　□口渇
□その他　　  　　　


操作の理解　　
□問題なし
□問題あり

残薬数　　　　　回分

連絡事項　　返信(要・不要)







薬局名・連絡先・指導薬剤師名






































この用紙は天竜病院へ返送後、薬剤科にてカルテへの取り込みを行います。
Ver.1
