吸入薬指導情報提供書（初回）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：フルティフォーム125エアゾール56吸入用　
【指導対象者】
· 本人    □ 家族　　　□ その他（　      　　　）
【指導方法】
□指導書を渡した　	　 □デモ機で吸入動作を行った　
□笛で吸気流速を確認した　 □実薬で実際に吸入を行った
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【指導内容とコメント】





吸入薬指導情報提供書（2回目以降）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：フルティフォーム125エアゾール56吸入用　
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【副作用】
□　副作用： 無し / 有り 
→ 有りの場合 （動悸・振戦・口渇・嗄声・その他　　　 　　　　）
【残薬の有無】　
□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　）  □　不明
【指導内容とコメント】





吸入薬指導情報提供書（初回）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：レルベア100エリプタ14吸入用　
【指導対象者】
· 本人    □ 家族　　　□ その他（　      　　　）
【指導方法】
□指導書を渡した　	　 □デモ機で吸入動作を行った　
□笛で吸気流速を確認した　 □実薬で実際に吸入を行った
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【指導内容とコメント】





吸入薬指導情報提供書（2回目以降）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：レルベア100エリプタ14吸入用　
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【副作用】
□　副作用： 無し / 有り 
→ 有りの場合 （動悸・振戦・口渇・嗄声・その他　　　 　　　　）
【残薬の有無】　
□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　）  □　不明
【指導内容とコメント】





吸入薬指導情報提供書（初回）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：レルベア200エリプタ14吸入用　
【指導対象者】
· 本人    □ 家族　　　□ その他（　      　　　）
【指導方法】
□指導書を渡した　	　 □デモ機で吸入動作を行った　
□笛で吸気流速を確認した　 □実薬で実際に吸入を行った
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【指導内容とコメント】





吸入薬指導情報提供書（2回目以降）
指導日：令和　　　年　　月　　日
薬局名：　　　　　　　　　　　担当薬剤師：　　　　　　　　　 
薬剤名：レルベア200エリプタ14吸入用　
【手技の評価】（〇：問題なし　△：注意　×：問題あり）
	1.薬の準備
	　
	2.息吐き
	　
	3.吸入
	　

	4.息止め
	　
	5.後片付け
	　
	6.うがい
	　

	再指導の必要性
	必要  ・ 不要


【副作用】
□　副作用： 無し / 有り 
→ 有りの場合 （動悸・振戦・口渇・嗄声・その他　　　 　　　　）
【残薬の有無】　
□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　）  □　不明
【指導内容とコメント】





