
貴施設名：
住所：
電話番号：
ＦＡＸ番号：
担当薬剤師：

タバコ

お酒

心不全増悪時の受診目安

薬剤科→保険薬局→薬剤科→スキャナ（→重要性高いものは医師へ連絡）→破棄　

□来局時聴取　  □電話  　□在宅訪問　  □その他（　　　　　　　　　　   　）

□なし　　□咳　　□息苦しさ

□吸ったことがない　　□禁煙済み　　□喫煙中（状況：　　　　　　　　　　　　　　　　）

□飲まない　□節酒（目安：日本酒1合、ビール350mlまで）□飲酒量が多い（状況：　　　 ）

□知っている（退院時＋3kgの体重増加、浮腫・息切れの悪化、夜間呼吸困難など）　　□知らな

□ふれあい生協病院・埼玉協同病院　　　　□他院（フォローアップシート送付の対象外です）

記載日：　　／　　　記載者：□医師（　　　　）　□薬剤師（　　　　）
□次回外来で検討します。
□その他：

医師からの返答 　□報告書内容を確認しました。

　医師へ伝えたい事項・薬剤師としての提案事項・報告事項等

緊急の場合は電話でお願いします。
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次回受診先

□なし　　□労作時あり（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□安静時あり

就寝時の症状

薬の飲み忘れ

毎日体重測定の実施

毎日浮腫の確認

塩分過剰摂取

過労

息切れ

□なし　　□週1回程度　□月1回程度　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□あり（　　　　　　kg　　測定日：　　　　　　）　□なし

□している　　　□していない

□なし　　□あり（漬物／汁物／加工食品／外食／その他：　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　□あり（原因・程度等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食欲低下 □なし　　□あり（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

心不全フォローアップシート FAX番号：048-296-5719（埼玉協同病院　薬剤科）　

　　　　　　　　　　　　kg

今回確認日

確認方法　

　　年　　　月　　　日

　　年　　／　　～　　／

処方医師名

患者ＩＤ

患者氏名

心不全での前回入院

前回退院時の体重
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