








































 

 

お薬チェックシート（薬名は、薬情・お薬手帳などの写しでも可）        ↑ID は薬局ごとにお任せします↑   ↑必要枚数使用して下さい 

 

 

番号 
薬の分類・名称 

（販売元など） 
入手先 

服用期間 

（何か月前）

使用動機 

（OTC・サプリ） 

過去 1 週間の概況 

保管場所 使用頻度 服用状況 飲み忘れ時の対応 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

枚目ID: 薬局名： 支部名： 



記入例：  お薬チェックシート（ver. 1.2, 2009/09/15 作成） 
 

 

お薬チェックシート（薬名は、薬情・お薬手帳などの写しでも可）        ↑ID は薬局ごとにお任せします↑   ↑必要枚数使用して下さい 

 

 

番号 
薬の分類・名称 

（販売元など） 
入手先 

服用期間 

（何か月前）

使用動機 

（OTC・サプリ） 

過去 1 週間の概況 

保管場所 使用頻度 服用状況 飲み忘れ時の対応 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  処方薬 

 OTC 

 サプリメント 

 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

販売元：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

成分名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 病院 

 薬局 

 小売店 

 ネット 

 通販 

 

 貰った（家族）

 貰った（知人）

 

 他： 

_________________ 

 1 か月以内 

 それ以上 

 

 

 わからない 

 

 

 自分で調べた（ TV・

雑誌などで） 

 店頭で見たから 

 店頭で推奨されたか

ら 

 家族の勧め 

 知人の勧め 

 

 なんとなく 

 室内 

 冷蔵庫 

 不定 

 

 他：＿＿＿ 

 

＿＿回/週 

 

＿＿回/日 

 

 頓用・症状

改善まで 

 

 指示通り 

 

 示量より少ない 

 故意に 

 飲み忘れ 

 

 指示量より多い 

 

 不定 

 

 わからない 

（複数回答可） 

 指示された対策法あり 

 従う 

 従わない 

 指示された対策法なし 

 特に対応しない 

 次の服用時に倍量服用 

 他 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

枚目ID: 薬局名： 支部名： 

入手先： 
「小売店」＝ドラッグストア、

スーパー、デパート。 

番号： 自由にご記入ください。 
番号： 薬情の写しや実物（包装やそ

の写し）を添付する場合は、何番と対

応するのかを明記してください（例： 

「薬情 3」、「YJ5」、「別紙 2」など）。 

薬情・お薬手帳の写し

を添付する場合は、氏

名・住所等の個人情報

は隠してコピーしてくだ

さい。 

サプリメント・健康食品の場合： 
名前や販売元がはっきりしない場合

は、分かる情報を記載し、分からない

場合は「不明」と記載し、空欄にしな

いでください。 
（空欄だと、未記載か不明かを区別できな

いので、集計に困ります。） 

処方薬の場合： 
名称がきちんと記入され

ていれば、販売元・成分

名を記入しなくても OK で
す。 

調査対象薬：最近（目

安として過去 1週間以
内）、内服した全ての処

方薬・サプリメント・

OTC。 

薬情や実物（包装やその写し）を添付

する場合： 添付したものに名称・販

売元が印字されていれば、名称・販

売元・成分名を記入しなくても OKで
す。 

  ☑でなく、○でも■でも×でも、選択
した項目が明瞭であればOKです。

複数行にわたって記載して

も OKです。 

悪い例 
（何を☑しているのか不明瞭） 

OTCの場合： 
ブランド名（この場合「パブロン」）

だけでなく、フルネームでお願いし

ます。 
全国展開している、有名 OTC の
場合は、成分名を記入しなくても

OKです。 

使用動機： 
処方薬の場合は不要

です。 

感冒薬などの頓服薬

は、１週何日服用の記

載は不要。 

複数回答可です。 

名称： 「ブランド名+規格＋剤形」を
基本としてください。 

使用動機： 
テレビ CM といった広告や、
「○○もんた」のTV番組を見
て、という場合は、「自分で調

べた（TV・雑誌などで）」にし
てください。 

参加者の個人情報

は記載しないでくだ

さい。 

０５４４３８９ １ カープ 広島

  
 

気が付いたら
1回分服用

ノルバスク 5mg錠

ファイザー

アムロジピン

１ 
YJ2 

7 
1 

 
 

グルコサミン

ファンケル

グルコサミン 
コンドロイチン 

２ 3 
1 

■ 
×  

飲み忘れたこ
とがない 

パブロンＳゴールド微粒

大正製薬
塩酸ブロムヘキシン、他

３  
３ 



 

フィードバック記録用紙（1 参加者 1 枚； 「お薬チェックシート」用紙とともに各支部で収集） 
ID: 薬局名： 支部名： 

調査実施日について 

 参加者募集 薬局で  集会で   

他：_______________________________________

 日時 ＿＿＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日 

 実施場所 

（環境） 
薬局 他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿

（ カウンター、 別 室、 パーティション） 

 担当者  

 所要時間 聞き取り・調査＿＿＿＿分 

フィードバック＿＿＿＿分 

 フィードバック 即日 後日 不可 

 次回連絡予定 有  無 

 

患者について 

 年齢 ＿＿＿＿＿歳 

 性別 男  女 

 保険の 

種類 

国保 社保 後期高齢者 

その他：________________________________________

 
受診医療機関数（現在） ＿＿＿＿機関 

 現在かかっている疾患（複数回答可） 

 １．高血圧    ２．高脂血症  

３．糖尿病    ４．心臓病  

５．胃炎・胃潰瘍 ６．骨粗鬆症  

７．気管支喘息  ８．慢性気管支炎  

９．膀胱炎    10．関節炎  

11．腰痛     12．頭痛  

13．アレルギー  14．眼の病気  

15．骨折  

16．その他：

________________________________________________________________

OTC・サプリメントを購入する・した理由（複数回答 可） 

病院に行くのが面倒・時間がない 

病院に行くのが恥ずかしい 

病院に行くほどの病気・症状でないから 

お金の節約 

病気予防・健康維持 

他：_________________________________________________________

 

お薬チェックを受けた理由（複数回答 可） 

薬剤師・関係者に勧められた 

知人に勧められた 

パンフレットをみて 

服用薬への不安を相談したかったから 

無料だったから 

他：________________________________________________________

 

お薬チェックに関する感想（複数回答 可） 

ポジティブ 薬の使い方がよくわかった 

自分に合った治療なのか確認できた 

相互作用・副作用の不安が減った 

重複投与の心配がなくなった 

他：___________________________________________

 

ネガティブ 薬を持ってくるのが面倒 

時間がかかりすぎる 

フィードバックの内容が不十分 

他：___________________________________________

 

お薬チェックの結果（複数 回答可） 

重複投与や相互作用の危険をフィードバック

できた 

 薬剤 No.： 

 相互作用：  

過量投与を指摘できた 

 薬剤 No.： 

 

不適切もしくは不要な薬剤使用をフィードバ

ックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

複雑な薬剤使用を指摘し、飲み忘れの危険性を

回避するようにフィードバックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

避けられる副作用の危険性を回避するように

フィードバックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

お薬に対する不安・副作用・その他 

 

 



記入例：  フィードバック記録用紙（ver. 1.2, 2009/09/15 作成） 
 

1 

フィードバック記録用紙（1 参加者1 枚； 「お薬チェックシート」用紙とともに各支部で収集） 
ID: 薬局名： 支部名： 

調査実施日について 

 参加者募集 薬局で  集会で   

他：____ ___ __ _ __ _ ___ __ ___ ___ __ _ ___ __ ___ ___ _

 日時  ＿＿＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日 

 
実施場所 

（環境） 
薬局 他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿

（ カウンター、 別室、 パーティション） 

 担当者  

 所要時間 聞き取り・調査＿＿＿＿分 

フィードバック＿＿＿＿分 

 フィードバック 即日 後日  不可 

 次回連絡予定 有  無  

 

患者について 

 年齢  ＿＿＿＿＿歳  

 性別  男  女 

 保険の 

種類  

国保  社保 後期高齢者  

その他：____ _ __ _ __ __ ___ _ __ _ __ _ __ _ ____ _ __ _ __ _ __ _ _

 
受診医療機関数（現在） ＿＿＿＿機関 

 現在かかっている疾患（複数回答可） 

 １．高血圧    ２．高脂血症  

３．糖尿病    ４．心臓病  

５．胃炎・胃潰瘍 ６．骨粗鬆症  

７．気管支喘息  ８．慢性気管支炎  

９．膀胱炎    10．関節炎  

11．腰痛     12．頭痛  

13．アレルギー  14．眼の病気  

15．骨折  

16．その他：

_ ___ ___ __ ___ _ __ ___ ___ __ ___ _ __ _ __ _ __ __ ___ _ __ _ __ _ __ _ ___ __ __ _ __ _ ___

OTC・サプリメントを購入する・した理由（複数回答可） 

病院に行くのが面倒・時間がない 

病院に行くのが恥ずかしい 

病院に行くほどの病気・症状でないから 

お金の節約 

病気予防・健康維持 

他：____ _ ___ ____ _ __ _ __ _ ___ ___ __ __ _ __ _ ___ ___ __ ___ __ _ ___ ___ __ __ 

 

お薬チェックを受けた理由（複数回答可） 

薬剤師・関係者に勧められた 

知人に勧められた 

パンフレットをみて 

服用薬への不安を相談したかったから 

無料だったから 

他：____ _ ___ ____ _ __ _ __ _ __ _ ___ __ __ _ __ _ __ _ ___ __ ___ __ _ __ _ ___ __ _ 

 

お薬チェックに関する感想（複数回答可） 

ポジティブ 薬の使い方がよくわかった 

自分に合った治療なのか確認できた 

相互作用・副作用の不安が減った 

重複投与の心配がなくなった 

他：____ ___ ____ _ __ _ __ _ ___ ___ __ __ _ __ _ ___ ___ __ ___  

 

ネガティブ 薬を持ってくるのが面倒 

時間がかかりすぎる 

フィードバックの内容が不十分 

他：____ ___ ____ _ __ _ __ _ ___ ___ __ __ _ __ _ ___ ___ __ ___  

 

お薬チェックの結果（複数回答可 ） 

 重複投与や相互作用の危険をフィードバック

できた 

 薬剤 No.： 

 相互作用：  

 過量投与を指摘できた 

 薬剤 No.： 

 

 不適切もしくは不要な薬剤使用をフィードバ

ックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

 複雑な薬剤使用を指摘し、飲み忘れの危険性を

回避するようにフィードバックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

 避けられる副作用の危険性を回避するように

フィードバックできた 

 薬剤 No.： 

 理由： 

お薬に対する不安・副作用・その他  

 

 

９８２ やまと 呉

1

 

鯉 太郎 

73 

2009   9  4 

30 
10 

 

「これ以上はわからな
い」といわれた薬もあっ
た 

2 

低血圧の危険性認識なし

飲み合わせについて強い不安を抱え

ていたが、調べられる範囲内で問題

ない旨を情報提供できた（外国の健

康食品は調査できず）。 

誰に相談すればいいのかわか

らず途方にくれていた。 

 

所要時間： 
大まかな時間をご記入く

ださい（厳密でなくてもよ

いです）。 

受診医療機関数： 
目安として調査時～そ

の 1 週間前のデータで
お願いします。 
（「先月まで腰痛で整形

に受診」のような場合

は、ここに記入しないで

ください） 

相互作用： 
調べられる範囲（添付文書、本、レセ

コン内のデータ、インターネットなど）で

お願いします。 
重篤度としては、薬局の日常業務に

おいて口頭で注意喚起するようなも

の、日常生活に大きな支障を来す相

互作用、を目安にしてください。 

自由にご記入ください。 
 
また、薬チェックの結果で、上記

に該当しないものがあれば、ここ

に記載して下さい。 

副作用： 参加者が認識していなかっ

た、「それなりに重要な」副作用、とい

うものをご記入ください。 
薬局の日常業務において口頭で注意

喚起するようなもの、日常生活に大き

な支障を来す副作用、を目安にしてく

ださい。 

「お薬チェックシート」の番号を記入し

てください。 

OTC・サプリメントを購入する・した
理由： 
特定の OTC・サプリメントではな
く、一般論としてお願いします。 

次回連絡予定： 
参加者がまた相談に乗

ってもらいたい、というこ

とでしたら「有」にしてく

ださい。 

聞きにくいとは思いますが、

自由な意見を引き出していた

だけますようお願いします。 

参加者募集： 
複数の方法でブラウン

バッグ運動を知ったの

であれば、「初めて知っ

た手段」を選択してくだ

さい。 
また、「その他」の場合

は、出来るだけ詳しく記

載してください。 




