


令和　　年　　月　　日（　　）報告
	薬局
情報
	報告者：
	開設者名：　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	薬局名：

	
	
	管理薬剤師名：　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	

	
	ＴＥＬ：
	ＦＡＸ：

	
	薬局住所：〒

	
	当該薬剤師名：　　　　　　　　　　□常勤・□非常勤　：　□男・□女／　　　歳　：　調剤経験年数：　　　年

	患者
情報
	患者年齢：　　　　歳
	患者性別：　　男性　・　女性

	事　　　　　　　故　　　　　　　情　　　　　　　報
	調剤日時：　　　　年　　月　　日
	判明日時：　　　　年　　月　　日

	
	①　概要（背景、服用の有無等）　

②　処方内容（複数回答可・個人情報に配慮した当該処方せんのコピーを添付してください。）

	
	☐計数の誤り
☐秤量・計量・分包数の誤り

☐剤形の誤り
☐同じ医薬品の規格の誤り
☐他薬を調剤
☐代替薬の誤り（後発品、一般名含む）

☐禁忌、相互作用等の見落とし

☐処方箋の記載ミスに気付かず調剤
☐一包化の間違い
	☐他薬・異物の混入
☐調剤漏れ
☐レセコンへの入力ミス
☐薬袋の入れ間違い
☐交付相手の間違い
☐薬剤情報提供文書・薬袋の記載ミス
☐服薬指導の誤り
☐その他

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	薬局への事故報告者
□薬剤師　　　　　□事務員　　　　　□患者本人　　　　　□患者の家族（　　　　　　　　）

□処方せん発行医療機関の　→　□医師　・　□薬剤師　・　□他（　　　　　　）／　□他の薬局薬剤師　
□その他の医療機関の　　　→　□医師　・　□薬剤師　・　□他（　　　　　　）／　□その他（　　　　　）

	
	薬局への通報内容・事故発見の経緯

	
	被害状況

	
	事故レベル

　□経過観察　　□要診察・診察済　　□要検査・検査済　　□要治療・治療中　　□後遺症有り　　□死亡

	
	薬局の対応

	
	関係機関への連絡状況（報告先）
□地域薬剤師会担当者（　　　　　　　　　　　　　　　　）　□保健所（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□警　察（　　　　　　　　　　　　　）　□損保会社（会社名・担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　）



	①事故発生から現在までを、時間に沿って整理してください。（いつ？）

②患者や医療機関、支部薬剤師会、保健所等との応対内容がわかるように記入してください。（誰が？　何を言ったのか？）

③書ききれない場合は、別紙に記入し、添付してください。

	日　　時
	事実経過

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	備　考：薬局として行った再発防止策等

	


薬局　→　県薬剤師会(FAX024-549-2209)





報告様式　１－１





報告様式　１－２








一 般 社 団 法 人 福 島 県 薬 剤 師 会（平成29年８月版）

