お薬出前講座申込書
希望日時    平成      年      月       日       時     分 ～     時     分

開催場所    施設名（団体名）                            

            住  所                                      
希望講座番号(下記より選んで下さい。※複数可)                         
	番号
	講 座 名
	内  容

	1
	薬の知識
	医療用医薬品・一般用医薬品、主作用・副作用、薬が効く仕組み、吸収・代謝・排泄、内用薬・外用薬   他

	2
	疾患別薬の知識
	高血圧の薬、糖尿病の薬、高脂血症の薬、睡眠薬・安定剤

	3
	薬の飲み方
	服用時間、飲み忘れた時・２回分の薬を飲んでしまったときの対処法、飲み忘れ飲み間違い防止の工夫、保管方法、外用薬の使い方  他

	4
	副作用・相互作用・その他
	副作用について、服薬後の体調変化、のみあわせ（相互作用）について、お薬手帳、在宅訪問服薬指導、健康介護まちかど相談薬局  他

	5
	在宅ケアにおける薬剤師の役割
	在宅支援の時代背景、服薬支援とは、服薬支援事例、お薬出前口座について


上記のとおり申し込みます。                平成         年        月        日
団体名                                       
住  所                                       

申込者                                       

電  話                                       

ＦＡＸ                                       

※必要事項をご記入の上、各支部薬剤師会事務局あてにお申し込み下さい。
申込先　　社団法人　浜松市薬剤師会


TEL053（455）2976　FAX053（455）0527











