· 新規禁煙患者さん用☆《　おうかがい表　》☆新規禁煙患者さん用☆
☆本日は当薬局をご利用いただき、ありがとうございます。
当薬局では、医薬品を安全にご使用いただくため、患者さんの連絡先の確認と下記の内容へのご記入をお願い致しております。
· 患者さんの個人情報の取り扱いには細心の注意を払い、調剤・薬の説明・医療保険事務業務等の目的以
外は使用いたしませんので、ご理解の上ご記入をお願い致します。
＊お薬手帳はお持ちですか？　　　　　　　 　  　　　　　　（　持っている  ・ 持っていない　）
＊ｼﾞｪﾈﾘｯｸ(後発)医薬品での調剤を希望しますか？　　 　　　　　（　はい ・ どちらでもよい  ）
＊体質的アレルギー、持病がありますか？　　　　　　　　　 　　　　　　（　はい　・　いいえ　）
　｢はい｣とお答えになった方
　・喘息　　　・緑内障　　　・前立腺肥大症　　　・糖尿病　　　・高血圧症
　・花粉症（アレルギー性鼻炎）　　・アトピー性皮膚炎　　　　　・かぶれやすい
　・食物アレルギー（食品名；　牛乳 ・ 卵 ・ 魚・　その他　　　　　 　 　　　　　　　　　　　）
・その他（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 　 ）
＊薬で副作用を起こしたことがありますか？　　　　　　　  　　　　　 （　はい　・　いいえ　）
　｢はい｣とお答えになった方（お薬の名前；　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）
　（症状； 発疹 ・ 胃障害 ・ 下痢 ・ その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊現在、他の病院におかかりですか？　　　　　　　　　   　　　　　   （　はい　・　いいえ　）
｢はい｣とお答えになった方　　（病院名；　　　　　　　　　　　　科名；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊現在、定期的に服用されているお薬はありますか？　　　　　         （　はい　・　いいえ　）
　（病院のお薬・市販薬・健康食品等）
　｢はい｣とお答えになった方
（お薬の名前；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊お車・バイクの運転はされますか？     　　　　　　　 　　        （　はい　・　いいえ　）
＊２０歳以上の方にお伺いします。
　飲酒はされますか？　　　　　　　　　　         （　はい[１日　　　　　]　・　いいえ　）
＊女性の方にお伺いします。
現在妊娠中ですか？　　　　　　　　　　　           （　はい[　　　ヵ月]　・　いいえ　）
現在授乳中ですか？　　　　　　　　　　　　　　　　　          （　はい　・　いいえ　）
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
大・昭和・平　　　　年　　　　月　　　　日

	ご氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男
　　　　　　　　　　　　　　　　　女　
	

	ご住所
	〒　　　　　　－　　　　　　　　　　　ご連絡先　　　　　　－　　　　　－


· 裏面にもありますのでご記入よろしくお願い致します。☆
·  1日何本位喫煙されていますか？　　　　　　　　         　（　　　　　　　　　　　　　　　　本/日）
·  喫煙されて何年位になりますか？　　　　　　         　 ( 　　　　　　　　　　　　　　　　年　)
· 禁煙をされるきっかけについて教えて下さい。（複数選択可）
　•健康を考えて　　　　　•家族の勧め　　　　　•医師の勧め　　　　　•金銭上の理由　　　　　・消費税増税の為
     •その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
· 禁煙をされた事はありますか？　　　　　               （　ある  [       年前]　•　　　ない　）
「ある」とお答えになった方○をおつけ下さい。　
   •医療機関にて飲み薬(チャンピックス®)  　•医療機関にて貼り薬(ニコチネルTTS®)
   •薬局、ドラッグストアにてガム(ニコレット®、ニコチネル®)   　
 •薬局、ドラッグストアにて貼り薬(ニコチネルパッチ®、シガノンCQ®、ニコレットパッチ®)
　　　
     •その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
  　
　　　それはどの位続き、何がきっかけで喫煙をしてしまいましたか？【　　　　ヶ月　理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
· 同居されている方、周りの方で喫煙をされる方はいらっしゃいますか？
　はい（続柄：妻　・　夫　・　子供　・　父　・　母　・　友人　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）　いいえ
· クリニックで行われた検査等についてお伺いします。分かる範囲で構いません。
•呼気一酸化炭素(CO)濃度:[           ppm] 
　 •ニコチン依存症のスクリーニングテスト:[                      点/10点中]

＊ 禁煙を開始するにあたって気になる事がありますか？　　　　　      （　　　ある　•　ない　　　）

　「ある」とお答えになった方
　　•体重増加　　　　　•イライラした場合　　　　　•リラックス方法
　　•その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
＊ 禁煙を行うにあたって薬局への御要望はありますか？                  （　　　ある　•　ない　　　）
　「ある」とお答えになった方へそれはどんな事でしょうか？
　　•体重増加への対処法　　　　•イライラへの対処法
　　•その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
＊ 薬局から禁煙治療終了後、禁煙継続のフォローを目的として禁煙の可否等について伺いたいのですがよろしいでしょうか？                                     (　はい　・　いいえ　)
· ご協力ありがとうございました☆
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