吸入指導報告書(お薬手帳用) 患者氏名　　 　　　　
指導日　令和　　年　　月　　日
薬 局 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※初回・継続(　　　　回目)指導
【評価の目安】(できる　1・・2・・3　できない)
	項目＼薬剤名
	
	再確認

	薬の準備
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入前の息吐き
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入する
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入後の息止め
	1・・2・・3
	要　　　否

	うがい
	1・・2・・3
	要　　　否

	残薬の確認
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入回数
	1・・2・・3
	要　　　否

	説明の内容
(複数選択可)
	□吸入説明書提供　□口頭指導
□動画使用□薬剤師による実演
□患者さんによる吸入実施



【アドヒアランスの評価】
	内容
	評価

	指示通り使用
	□良好
□不良　　（　　　　　　　）



【連絡事項】
	□喘息 □喘息+COPD □その他（　　　　　　）
恐縮ですが病名についてチェックをお願いします。
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吸入指導報告書(お薬手帳用) 患者氏名　　 　　　　
指導日　令和　　年　　月　　日
薬 局 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※初回・継続(　　　　回目)指導
【評価の目安】(できる　1・・2・・3　できない)
	項目＼薬剤名
	
	再確認

	薬の準備
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入前の息吐き
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入する
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入後の息止め
	1・・2・・3
	要　　　否

	うがい
	1・・2・・3
	要　　　否

	残薬の確認
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入回数
	1・・2・・3
	要　　　否

	説明の内容
(複数選択可)
	□吸入説明書提供　□口頭指導
□動画使用□薬剤師による実演
□患者さんによる吸入実施



【アドヒアランスの評価】
	内容
	評価

	指示通り使用
	□良好
□不良　　（　　　　　　　）



【連絡事項】
	□喘息 □喘息+COPD □その他（　　　　　　）
恐縮ですが病名についてチェックをお願いします
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吸入指導報告書(お薬手帳用) 患者氏名　　 　　　　
指導日　令和　　年　　月　　日
薬 局 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※初回・継続(　　　　回目)指導
【評価の目安】(できる　1・・2・・3　できない)
	項目＼薬剤名
	
	再確認

	薬の準備
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入前の息吐き
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入する
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入後の息止め
	1・・2・・3
	要　　　否

	うがい
	1・・2・・3
	要　　　否

	残薬の確認
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入回数
	1・・2・・3
	要　　　否

	説明の内容
(複数選択可)
	□吸入説明書提供　□口頭指導
□動画使用□薬剤師による実演
□患者さんによる吸入実施



【アドヒアランスの評価】
	内容
	評価

	指示通り使用
	□良好
□不良　　（　　　　　　　）



【連絡事項】
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吸入指導報告書(お薬手帳用) 患者氏名　　 　　　　
指導日　令和　　年　　月　　日
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※初回・継続(　　　　回目)指導
【評価の目安】(できる　1・・2・・3　できない)
	項目＼薬剤名
	
	再確認

	薬の準備
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入前の息吐き
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入する
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入後の息止め
	1・・2・・3
	要　　　否

	うがい
	1・・2・・3
	要　　　否

	残薬の確認
	1・・2・・3
	要　　　否

	吸入回数
	1・・2・・3
	要　　　否

	説明の内容
(複数選択可)
	□吸入説明書提供　□口頭指導
□動画使用□薬剤師による実演
□患者さんによる吸入実施



【アドヒアランスの評価】
	内容
	評価

	指示通り使用
	□良好
□不良　　（　　　　　　　）



【連絡事項】
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