[bookmark: _1te93tq21oo1]手術前服薬確認書（眼科クリニック）

本確認書は、安全に眼科手術を実施するため、現在服用中のお薬等について確認することを目的としています。患者様には、現在服用している薬剤等について正確に申告していただき、医師の指示に従っていただきますようお願いいたします。

[bookmark: _f7kqc5ayenbr]1．患者情報
	項目
	記入欄

	確認日
	令和　　年　　月　　日

	患者氏名
	

	生年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	診察券番号
	

	予定手術名
	

	手術予定日
	令和　　年　　月　　日



[bookmark: _yo1nr6b2tfuv]2．現在服用しているお薬について
現在服用しているお薬についてご記入ください。
□ お薬手帳を持参しています
□ お薬一覧を持参しています
□ 現在服用している薬はありません
服用中のお薬
	薬剤名
	服用目的
	処方医療機関

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _ev5d6tg7gtmi]3．血液をサラサラにする薬（抗血栓薬）の服用
現在、以下のお薬を服用していますか。
□ 服用していない
□ 服用している
服用している場合
	薬剤名
	休薬指示
	休薬開始日

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※休薬の可否は、必ず処方医または主治医の指示に従ってください。
自己判断で中止しないでください。

[bookmark: _ek9oshxy7pu9]4．糖尿病治療薬について
□ 服用していない
□ 内服薬を服用している
□ インスリン注射を使用している
□ GLP-1受容体作動薬等を使用している
医師から指示された服薬・注射方法


[bookmark: _nibjvyw3rm6b]5．その他服用している薬・健康食品
該当するものにチェックしてください。
□ 高血圧の薬
□ 心臓の薬
□ 不整脈の薬
□ ステロイド
□ 免疫抑制剤
□ 骨粗しょう症治療薬
□ 睡眠薬
□ 漢方薬
□ サプリメント
□ 健康食品
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
内容


[bookmark: _6bb00u173hkj]6．アレルギーについて
薬剤アレルギーがありますか。
□ ない
□ ある
内容

食物アレルギー
□ ない
□ ある
内容

消毒薬・テープ・ラテックス等のアレルギー
□ ない
□ ある
内容


[bookmark: _v60zbfw5qkmg]7．最近の体調
現在の体調についてお答えください。
□ 発熱はない
□ 咳・のどの痛みはない
□ 下痢・嘔吐はない
□ 感染症と診断されていない
□ その他気になる症状がある
内容


[bookmark: _2zocdzuh0frx]8．医師からの服薬指示
□ 通常どおり服用してください。
□ 一部休薬してください。
□ 手術当日の朝は服用しないでください。
□ 手術当日は服用してください。
□ その他

説明医師


説明日
令和　　　年　　　月　　　日

[bookmark: _o6v5jqp9qn0g]9．患者確認欄
私は、服用中の薬剤について正確に申告し、医師から説明を受けました。
また、医師から指示された休薬・服薬方法を守ることを確認します。

患者署名


署名日
令和　　　年　　　月　　　日

代筆者（必要な場合）


続柄


[bookmark: _j0sm7f2mhp4z]10．医療機関記入欄
確認担当者


確認日
令和　　　年　　　月　　　日

備考

