　　　要指導医薬品・第一類医薬品等販売記録
	＊購入希望の方へ：太ワク内にご記入ください。

	フリガナ
	
	TEL
	

	氏名
	
	住所
	　

	性別
	□ 男　　　　　　　□ 女
	生年月日
	（明・大・昭・平）　　　年　　　月　　　　日　（　　　　歳）


　　
	質問事項
	回答欄

	1.購入される方が使用されるご本人ですか？
	□ いいえ　
使用者との続柄（　　　　　　　　）
	□ はい

	2.今回、購入を希望する医薬品を使用したことがありますか？
	□ はい
	□ いいえ

	3.現在、どのような症状（理由）があり購入を希望していますか？

	症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　

	・医療機関に受診されましたか？
	□ 受診済み　診断名（　　　　　　）
	□未受診

	
	・（2個以上購入希望の方に）複数購入される理由は何ですか

＊要指導医薬品や濫用のおそれのある医薬品＊1の場合は1包装単位ごとの販売となります。
	理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	4.薬により副作用が出たことがありますか？
	□ はい
薬品名（　　　　　　　　　　　　）

症状（　　　　　　　　　　　　　）　　 
	□いいえ

	5.他にかかっている疾病がありますか？
	□ はい　　　

病名（　　　　　　　　　　　　　）
	□ いいえ

	6.他に使用している薬はありますか？
	· はい　
薬品名（　　　　　　　　　　　　）

	□ いいえ

	
	・お手帳は所持していますか？＊２
	□ はい　
	□ いいえ

	7.（女性の方に）妊娠していますか？
	□ はい　週数（　　　　週目）　
	□ いいえ

	8.（女性の方に）授乳していますか？
	□ はい　
	□ いいえ

	薬剤師記入欄：購入者に対して、添付文書を渡してすべての注意事項を説明した。　薬剤師署名又は押印

	（薬剤師による説明後にご記入お願いします）他に質問はありませんか？
薬剤師の説明を受け、指導の内容（使い方や副作用など）について
理解した上で、購入を希望しますか？
□質問はない。購入を希望します　　　□購入を希望しません
	本人の署名




	販売日時
	年　　　月　　　日　　　時　　　分
	備考

	製品名
	
	

	区分
	□要指導医薬品　　□第一類医薬品　　□第二・三類医薬品
□セルフメディケーション税制対象医薬品＊2
	

	販売個数
	個
	

	販売金額
	円（税込み）
	

	局内ＩＤ
	
	


＊1　エフェドリン、コデイン（鎮咳去痰薬に限る）、ジヒドロコデイン（鎮咳去痰薬に限る）、ブロムワレリル尿素、プソイドエフェドリン、メチルエフェドリン（鎮咳去痰薬のうち内用液剤に限る） 
＊2　お手帳を所持していない場合は所持を勧奨すること（所持する場合は必要に応じて手帳を活用して情報提供や指導を行うこと）
＊本販売記録は記載日より、2年間保存
	


　担当薬剤師氏名：　　　　　　　　　　　問い合わせ先：〇〇薬局〇〇店　123-456-7890
切り取り線








