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診療報酬改定結果検証に係る特別調査（平成19年鹿厚生労働省委託事業）  

ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査（案）  

①平成18年6月1日から了月31日の期間において、ニコチン依存症管理料の算定を開始した患者さんの指導終了9か月   

後（指導開始から1年後）の状況について、医療機関から直接対象患者へお問い合わせいただき、各質問の回答欄に記  

入してください。  

②各選択肢（1週間禁煙、禁煙継続など）の定義については、同封の「調査要綱」をご覧ください。  

③患者番号は、本調査の一次調査（平成18年11月調査）において貴施設で使用した患者番号と同一のものを記載してく  

ださい（一次調査において貴施設で保管をお願いしました「補助票」に記載した「患者番号」と同一の番号です：）。  

④本調査票には続紙を合わせて患者さん46人分の情報を記載することができますが、用紙が不足する場合には、大変恐縮  

ですが、添付した「コピー用」調査票をコピーしていただき、ご記入ください。その際、番号は続き番号となるようお  

願いします。  

指導終了9空月後（汚辱開始から1年後）の状況   調査担当者   調査日  

1週間禁煙：指垂藤子9か月後め調査時点で少なくとも1週間禁煙できた  文恵者への調査を担当した方の施種に1つだけ  

患者番号  人 ○をつけてください。   
禁煙鮭続：指導終 

導中断時 
た人 

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

2   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月」】日   

3   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

4   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ＿月日   

5   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・盲護師・保健師・事務職員  
その他（  ）   月日   

6   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■眉   

7   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日   

8   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   一月日   

9   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ＿月＿日   

10   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

12   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日   

13   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   】月巳   

14   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日   

15   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■眉   

16   1週間禁煙・禁煙維続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■値   

17   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■ほ   

18   1週間禁煙■禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月 日   

19   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月一日   

20   1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   



指導終了9か月後（指導開埠かう1年後）の状況   調査担当者   調査日  

1逸聞禁痙満導線丁9か自後の諭壷時点で少なくとも1週間禁煙できた  ※患者人の調査を担当した方¢聴掛こ1？だけ  

志古書号  ○をつtナてください。  

禁煙継続＝指導率了車から滞軸す9か月後嗣査までの期間、または指  

如如かち今由9か月細査まセの舶、禁煙を継続でき  

た人 

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継完売・失敗・不明   
医師・看護師・保健師・事務職員  
その他（  ）   ≡■■■＝  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月 日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師一事務職員  

その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師▲保健師・事務職員  

その他（  ）   】月日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   】月日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   一月日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師▲保健師・事務職員  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■芸  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   月日  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■≡  

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・．看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・看護師・保健師・事務職員  
その他（  ）   

1週間禁煙・禁煙継続・失敗・不明   
医師・，看護師・保健師・事務職員  

その他（  ）   ≡■■■＝   
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保険薬局調査  

平成18年度診療報酬改定結果検証に係る特別調査（厚生労働省委託事業）  

平成19年度後発医薬品の使用状況調査調査票（案）  

※回答の際は、あてはまる番号を○（マル）で囲んでくださL、。また、（）内には具体的な数値、用語等をご記入ください。  

（）内に入る数値がない場合には、「0（ゼロ）」をご記入ください。   

1．黄葉局の状況（平成19年7月現在）についてお伺いします。  

平成19年7月における、「（ア）1か月全体の取  2．貴薬局の取り扱い処方せん枚数についてお伺いします。   

リ扱い処方せん枚数」、およぴ「（イ）うち、7月23日（月）～7月29日（日）の取り扱い処方せん枚数」  

について、それぞれ（）内に数値をご記入ください。  

（ア）1か月全体の取り  

放い処方せん枚数   取り扱い処方せん枚数   

①すべての取り扱い処方せん枚数  （  ）枚   （  ）枚  

②①のうち、「後発医薬品への変更可」欄に処方 
がある処方せん枚数  

（  ）枚   （  ）枚  

③②のうち、実際に後発医薬品に変更した処方せん枚数  （  

（1品目でも変更した場合を含む）  
）枚   （  ）枚  

④③のうち、後発医薬品情報提供料を算定した処方  （  

せん枚数  
）枚   （  ）枚  

⑤②のう．ち、処方せんに軍載された王±互生銘柄につい   

（  

品に変吏することができない処方せん枚数  
）枚   （  ）枚  

（後発医薬品のみが寵載された処方せんを含む）  

⑥②のうち、「後発医薬品にづいての説明」＊を行ったに  

もかかわらず、患者が希望しなかったために、後発医薬  （  ）枚  

品に変更することができなかった処方せん枚数  

⑦①のうち、「後発医薬品への変更可」欄に処方医の署名等  
がなく、後発医薬品を銘柄指定している処方せん枚数   

（  ）枚  

3   



保険薬局調査   

＊「後発医薬品についての説明」とは  

‥後琴医薬品と先発医薬品とが同等であること（例えば、品質、安定性、生物学的同等性試験結果など）の：   
説明に加え、患者の処方せんにおける豊里塾⊇墓室坦土変更後の寒剤料の羞塵等についての説明などを指‡  
します。以下、「3．後発医薬品への対刷犬況についてお伺いします。」でも同じです。  

l  

3．後発医薬品への対応状況についてお伺いします。（平成19年7月現在）  

（1）「後発医薬品への変更可J輝  
男発医薬品を含む処方せんを持参した昼董のうち、後発医薬品についての説明＊を行った患   

者は、どの程度いましたか。  
（   ）割程．度  

（2）上記く1）の後発医薬品についての説唄＊を行った患者のうち、後発医薬品の使用を希望しな   

かった患者は、どの程度いましたか。  
（   ）割程度  

（3）上記（2）のように、後発医薬品につ史ての説明＊   

を受けたにもかかわらず、患者が後発医薬品の使   

用を希望しなかった理由として、最も多いのは、   

次のうちのいずれでしょうか。  

※○は1つだけ  

1．薬剤料等（患者自己負担額）の差額が小さい  

2．公費負担の患者であるため、経済的インセンティプがない  

3．過去に後発医薬品を使用したが合わなかった  

4．後発医薬品に対する不安がある  

5．その他（具体的に  ）  

（4）①後発座薬品についての説明＊と、一般的な服薬指導の両方を行う場合、患者1人当たり  

どの程度時間がかかりますか（後発医薬品説明十一般的服薬指導の合計時間）。・…・・・・・＝  

※おおよその時間で結構です。具体的に数字を記入してください  （初回の患者）  

ナ 約（ ）分  

ト 約（ ）分  ②（2回目以降の患者）  

③「後発医薬品への変更可」欄に処方医の署名等がない処方せんの患者に、一般的な服薬   

指導を行う場合、患者1人当たりどの程度時間がかかりますか。  
．ト 約（ ）分  （5）閲  

卿考のうち、当該後発医薬品の在庫がなくて後発医薬   

品に変更できなかった患者は、どの程度いましたか。  

（   ）割程度  

（イ）うち、後発医薬品  （ア）全品目  （6）医薬品の備蓄状況等  

※①②については、平成18   

年10月、平成19年了月   
の状況について、それぞ   
れお答えください  

約（  ）品目  ①平成18年10月  約（  ）品目  

約（  ）品目  約（  ）品目  ②平成19年7月  

約（  ）品目  

） ぎ二：－・ 発 

例   医薬品α10mg  

発医薬品α20mg  

後発医薬品AlOmg  

後発医薬品BlO汀Ig  

後発医薬品A20m巳  

後発医薬品B20汀唱  

③ ②のうち、複数銘柄の後発   

医薬品を構えている重畳豊   

里量の備蓄品目数  

→複数銘柄の後発医薬品を備えている先発医薬品が2品目   

なので、「2品目」と数えます。  

④上記質問（5）のようなケースがないようにするためには、合計   

でどの程度の後発医薬品の品目数の備蓄が必要だと思います   

か。  

約（  ）品目  

1．薬剤師が患者に十分に説明できるだけの時間や後発医薬品の備蓄   

コスト増に見合った調剤報酬上の評価  

2．後発医薬品メーカーによる情報提供や安定供給体制の確保  

3．後発医薬品に対する患者のヲ里解  

4．特に対応は必要でない  

5，その他（具体的に  

（7）処方せんのノ後発医薬品への変更可⊥  

欄に処方医の署名等があったが、変更しな  

かった場合について、今後、どのような対  

応が進めば、薬局の立場として後発医薬品  

への変更を進めてもよいと思いますか。  

※○は1つだけ  

2  
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保険薬局調査   

4．後発医薬品の使用にあたっての問題点・課題等についてのご意見、ご要望などがございましたら、  

ご記入ください。  

質問は以上です。ご協力いただきありがとうこざいました。  

※引き続き、匪頭のこ記入もよろしくお臥1いたします。  

3  
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平成18年度診療報酬改定結果検証に係る特別調査（厚生労働省委託事業）  

平成19年度 後発医薬品の使用状況調査調査票（案）  

■ 平成19年7月23日（月）から29日（日）までの1週間の状況をご記入ください。   

O「後発医薬品へ変更可」欄に処方医の署名等があり、かつ実際に後発医薬品に変更したすべての処方せん（1品目   

でも変更した場合を含む）についてご記入ください。  

○上記の処方せんについて、1から番号を振り、「処方せん番号（NO．）」欄にご記入ください。ただし、必ずしも発  

行の日付順にする必要はありません。（下記に記載した処方せんの合計枚数が、匝］の2．「③②のうち、実際   

に後発医薬品に変更した処方せん枚数」の項「（イ）うち、了／23～7／29の取り扱い処方せん枚数」欄の枚数と同   

じであるかを確認してください。）  

○各々の処方せんについては、処方せんに記載された銘柄により調剤した場合の薬剤料を（A）欄に、また、実際に   

（後発医薬品へ変更して）調剤した薬剤料を（B）欄にご記入ください。薬剤料は処方せん1枚ごと、単位は「点」   

でご記入ください。  

○各々の処方せんについて、この処方せんを持参した患者の一部負担金の割合を（C）欄にご記入ください（例：組合   

健保の被保険者3割の場合→「3」とご記入ください）。患者の一部負担金がない場合は「0」とご記入ください。  

38  占  占  割   

39  占  占  割   

40  占  占  割   

枚目の場合）ミ  ※回答用紙が足りない場合には、大変恐縮ですが、本用紙をコピーしてお使いください。  ※記入例く全3杖のうち1   

■………・…・・・・・・…・・…・t・・・……・‡  回答用紙   回答用紙   

6  



丁重垂二二  病院調査票  

平成18年度診療報酬改定結果検証に係る特別調査（厚生労働省委託事業）  

平成19年度 後発医薬品の使用状況調査調査票（案）  

※この「病院調査票」は医療堆関の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺いする   

ものです。  

※回答の際は、局てはまる番号を○（マル）で囲んでください。また、（）内には具体的な数値、用語等をご記入ください。   

（）内に入る数値がない場合には、「0（ゼロ）」をご記入〈ださい。  

1．貴施設の状況（平成19年了月または7月1か月間）についてお伺いします。  

①医療縫関名   （  ）   

②所在地  （  ）都・道・昭・県   

（多聞設者   1．国立  2．公立  3．公的  4、社会保険関係団体  

5．医療法人  6．個人  7．学校法人  8．その他の法人   

④病院稜町  1．特定機能病院  2．地域医療支援病院  
※あてはまる壷号すべて  
に○∴  

3．がん診療連携拠点病院  4．臨床研修指定病院   

⑤DPC対応  1．DPC対象病院  2．DPC準備病院  
※あてはまる番号を1つだけ  

○。  
3．対応していない   

⑥特定入院料の状況   1．回復期リハビリテーショ   ⑦許可病床数   1）一般病床 （   ）床   

※貴施設で算定しているも   ン病棟入院料  2）療養痛床 （   ）床   

のにすべて○をうけてく  
ださい．   

3）精神病床 （   ）床  

3．救命救急入院料  4）結核病床 （   ）床  

4．特定集中治療室管理料  5）感染症病床（   ）床  

5．小児入院医療管理料  6）全  体 （   ）床   

⑧医師数（常勤） （  ）人  ⑨薬剤師致（常勤）  （  ）人   

⑩1か月の外来患者 

延べ人数   
（  ）人   

⑪1か月中外来診療日勢  （  ）日 ※半日診療の場合は「0．5日」として計算してください。   

⑫後発医薬品の鹿町こついて、外来の処   1．後発医薬品を積極的に任用   

互に際して、施設としてはどのように対   2．後発医薬品を使用しない   

応していますか．  3．個々の医師の判断による   

※最も近いものを1つだけ選択してください。   4．その他（具体的に  
）   

⑱医薬品備蓄品目数  約（  ）品目   

⑭上記⑱のうち後発医薬品の備蓄品目数   約（  ）品目   

2．貴施設における院外処方せん発行状況（平成19年7月1か月間）についてお伺いします。  

①外来における院外処方せん発行枚数（1か月間）   
（  ）枚程度   

②上記①のうち、後発医薬吊を含む処方せん＊の枚数   

（1か月間）   （  ）枚程度  

＊処方せん料として、42点又は70点を算定しているもの   

了   



病院調査票  

3．脚日1力、月間の状況）についてお伺い  

します。  

①平年院患考鱒 （  ）人   

②入囁患郵；対する褒喪琴筆串申年用状況  1＿後発医薬品があるものは積極的に使用   

は∴いかがでしょうか。   2．後発医薬品のあるものの一部を任用   

※最も近し＼ものを1つだけ蓮択してください。   3．後発医薬品をほとんど使用していない  

4．その他（具体的に  ）   

③入院患者に後発医薬品を使用して問題が  1．ない   

生じたことはありますか。   2．ある  

→（彰一1「ある」場合、その内容はどのようなものでしたか。   

※1つだけ選択し、丁ある」場合はその内容をお   次の中からあてはまるものをすべてお選びください。   
答えください。   1．後発医薬品の品質上の問題  

2．後発医薬品メーカーの情報提供体制上の問題  

3．後発医薬品の供給体制上の問題  

4．その他（具体的に  ）   

4．後発医薬品の使用についての課題等、ご意見がございましたら、ご自由にお書きください。  

「病院調査票」の質問はこれで終わりです。こ協力いただきまして、ありがとうこざいました。  

2  
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診療所票  

※この「診療所票」は医療捻関の開設者・管理者の方に、貴施設における後発医薬品の使用状況やお考えについてお伺いするも   

のです。  
※回答の際は、あてはまる番号を○（マノい‾咽んでください。また、（）内には具体的な数値、用語等をご記入ください。  

（）内に入る数値がない場合には、「0（ゼロ）」をご記入ください。  

ご回答者についてご記入ください。  

①J   1．男性  2．女性   ②年齢 （  ）歳   

③主たる担当診療科   （  ）   

1．貴施設の状況（平成19年7月または7月1か月間）についてお伺いします。  

2．入院患者に対する後発医薬品の使用状況等（平成19年7月または7月1か月間の状況）についてお伺い  

します。（無床診療所の方は、．2ページにお進みください。）  

①平均在鱒患者数   （  ）人   

②入院患者に対する後発医薬品の使用状況  1．後発医薬品があるものは積極的に使用   

は、いかがでしょうか。   2．後発医薬品のあるものの一部を使用   

※最も近いものを1つだけ選択してください。   3．後発医薬品をほとんど使用していない  

4．その他（具休的に  ）   

③入院患者に後発医薬品を使用して問題が  1．ない   

生じたことはありますか。   2．ある   

→③－1「ある」場合、その内容はどのようなものでしたか。次の中  
※1つだけ選択し、「ある」場合はその内容をお  

答えください。  
からあてはまるものをすべてお選びください。  

1．後発医薬品の品質上の問題  

2．後発医薬品メーカーの情報提供体制上の問題  

3．後発医薬品の供給体制上の問題  

4．その他（具体的に  ）   

9   



診療所票  

3．貴施設における院外処方せん発行状況等（平成19年7月または7月1か月間）についてお伺いします。  

；さい。  
l  

②外来診療の状況についてぉ伺いします。   

1）1か月の外来診療実日数  

※半日診療の場合は「0．5日」として計算してください   
（  ）日   

2）1か月の外来延べ患者翠   （  ）人   

（卦外来における院外処方せん発行枚数（1か月間）   （  ）枚程度   

④上記③のうち、後発医薬品を含む処方せん＊の枚数  

（1か月間）  （  ）枚程度   

＊処方せん料として、42点又は70点を算定しているもの  

4．外来診療における処方せん発行時の状況やお考えをお伺いします。＜院外処方せんを発行している施設の   

方にお伺いします。＞  

①これ亭でに「後発医薬品への変更可」欄に署名  1．ある   

した処方せんを発行したことはありますか。  」＿＋②一1このうち、患者の希望で「変更可」欄に署名した処  
方せんの割合は何割くらいですか。  

※1つだけ選択してください。  

→ （  ）割程度  

2．ない   

②後発医薬品について関心がある（質問する、使  

用を希望する）患者は、外来患者の何割くらい  ）割程度   

いらっしやいますか。※数字を記入してください   

③院外処方せんを発行する外来患者の何割くら  

いに、後発医薬品を処方していますか。（「後発  

医薬品への変更可」に署名の場合も含む）  （  ）割程度   

鱒数字を記入してください  

④後発医薬品について、薬事法に基づく厚生労働  

大臣の承認を得るためには．どのようなデータ  
2．少しは知っている  

（例えば、人での血中濃度を測定する臨床試韓  

データなど）が必要か、ご存知ですか。   
3．ほとんど知らない   

⑤後発医薬品の処方に関するお考  
1．特にこだわりはない………… ト 質問⑥へ  

近いものはどれですか。  

2，患者からの要望がなくても後発医薬品を積極的に処方  
※最も近いものを1つだけ選択し  

＝＝＝… ト 質問⑥へ  

3．患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には  

処方しない  ………… ←質問⑤」へ   
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診療所票  

＜阜亭己質問⑤で「3一」を寧答＝された≡  1，後発医薬品の品質への疑問   

方にお伺いします＞   2．後発医薬品の効果への疑問   

⑤－1「後発医嚢晶は基本如こlま処方  3．後発医薬品の副作用への不安   

しない」のはどのような垂由たよ  4．後発医薬品の安定供給体制の不備   

るものでしょうか。 5．後発医薬品の情報提供の不備  
攣あてはまる番号のすべてた○を？けt  

ください，また、「5．後発医薬畠の情報  
→⑤－1－1どのような情報が必要ですか。  

提堺の不備」を選択された場合、必要  
例：先発医薬品との同等性に関するデータ、  

種々の副作用の症例報告  
な情報を（）に記入してください。  

6．後発医薬品に関する患者への普及啓発不足  

場合の、銘柄等の情報提供につい   

7闇〔具体的に  

3．FAX  4．電子メール   

〕   

⑥保険薬局で後発医薬品へ変更した   1）どのような情報伝達方法が適当と思われますか。※1つだけ選択し吏ください。  

2．電話  

て、お伺いします。   5．患者さんを通じて（薬剤情報提供文書やお薬手帳）  

6●その他〔具体的に  

2）どのようなタイ≒シグでの時報提供が望ましいですか。  

〕  

※1つだけ選択してください。  

1．変更調剤が行われた都度、すぐに必要  

2．次の診療時に情報が提供されればよい  

3■その他〔具体的に  

⑧保険薬局からどのよう寧情報が欲  1．先発医薬品名と変更した後発医薬品の銘柄   

〕  

しいと思いますか。  2．変更した後発医薬品に関する外観など（色、形、昧、大きさ等）  

3．患者の薬剤料負担の軽減額  
※あてはまるもののすべてを選㌍してく  

ださい。  
4■その他〔具体的に  

5．欲しい情報はない   
〕  

5．後発医薬品の使用上の課題等、ご意見がございましたら、ご自由にお書きください。  

アンケートにこ協力いただきまして、ありがとうこざいました。  

3  
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［垂亘  
医師票  

平成18年鹿診療報酬改定結果検証に係る特別調査（厚生労働省委託事案）  

平成19年度後発医薬品の使用状況調査調査票（案）  

※この「医師票」は、貴医療機関において、外来診療を担当する医師の方に、後発医薬品の使用状況やお考えに   

ついてお伺いするものです。  

※回答の際は、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。また、（）内には具体的な数値、用語等をご記   

入ください。（ ）内に入る数値がない場合には、「0（ゼロ）」をご記入ください。  

※ご回答頂いた調査票は、専用の返信用封筒（切手不要）にて、直接、事務局までいただけますよう、お願い申し   

上げます。  

1．貴方ご自身についてお伺いします。  

2．外来診療における堕生処方せん発行時の状況やお考えをお伺いします。  

①後発医薬品を含む院外処方せんを挙行したこ  1．ある   

とはありますか。※1つ頓選択してください。  2．ない   

②r後発医薬品への変更可」欄に室名した処方せ  1．ある   

んを発行したことはありますか。   」十②－1このうち、患者の希望で「変更可」欄に署名   

※1つだけ選択して〈ださい。   した処方せんの割合は何割くらいですか。  

→ （  ）割程度  

2．ない   

③後発医薬品について関心がある鱒問する、痩  

用を希望する）患者は∴外来奉者の向割くらい  ）割程．度   

いらっしやいますか。※数字を言主人してください   

④院外処方せんを発行する外来患者の何割くら  

いに、後発医薬品を処方していますか。（「後発  

医薬品への変更可」に署名の場合も含む）  （  ）割程度   

※数字を記入してください  

⑤後発医薬品に？いて、薬事法に基づく厚生労働  

大臣の承藷を得るためには、どのようなデータ  
2．少しは知っている  

（例えば、人での血中濃度を測定する臨床試験  

データなど）が必要か、ご存知ですか。   
3．ほとんど知らない   

⑤後発医薬品の処方に関するお考えとして、最も  
1．特にこだわりはない ……・＝・・・ ト 質問⑦へ  

近いものはどれですか。  

2，患者からの要望がなくても後発医薬品を積極的に処方  
※最も近いものを1つだけ選択してください。  

………… ト 質問⑦へ  

3．患者からの要望があっても後発医薬品は基本的には  

処方しない   ・…・・・・・・・・ ←質問⑥」へ   

12   



医師票  

＜賞詞⑥で「3．」を回奮された方に≡  1．後発医薬品の品質への疑問   

お伺いします．＞ 2．後発医薬品の効果への疑問   

⑥一卜「後発産業昂亘奉車軸±亘処方・  3．後発医薬品の副作用への不安   

しない」のはどのよう寧替由によ  4．後発医薬品の安定供給体制の不備   

るものでしょうか。 5．後発医薬品の情報提供の不備   

※あてはま■る番号のす乍七にQ香うけで  
一→⑥－ト1どのような情報が必要ですか。  

ください。手た、「5．後尭医薬轟の情報  

〔 

例働の同等性に関するデ畑作用の症例報告 
痩嘩の不備」を畠択された場卓、必衰  
な情報を（）に毒己入しtください。  

6．後発医薬品に関する患者への普及啓発不足  

〕  

7・その他〔具体的に  

⑦保険薬局で後発医薬品へ変車した  －1）どのような情翠伝達方法が適当と思われますか。 

〕  

場合の、銘柄等の情報提供ヒっい  

て、お伺いします。   1．郵送  2．電話  3．FAX  4，電子メール  

5．患者さんを通じて（薬剤情報提供文書やお薬手帳）  

6潮他〔具休的に  

2）どのようなタイミングでの情報提供が望ましいですか。  

〕  

※1つだけ選択してください。  

1．変更調剤が行われた都度、すぐに必要  

2．次の診療時に情報が提供されればよい  

3■その他〔具体的に  

⑧廉鱒菓点からど甲ような情報が欲  1．先発医薬品名と変更した後発医薬品の銘柄   

〕  

しいと置いますかム   2．変更した後発医薬品に関する外観など（色、形、味、大きさ等）  

3．患者の薬剤料負担の軽減額   

ださし＼。   

※あて曙まるもののすべてを選択してく   4■その他〔具体的に  

5．欲しい情報はない   
〕  

3．後発医薬品の使用上の課題等、ご意見がございましたら、ご自由にお書きください。  

アンケートにこ協力をいただきまして、ありがとうございました。  

2  
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セカンドオピニオン外来実施医療機関の利用状況調査  

調査票（案）  

■本調査票のご記入日・ご記入者について下表にご記入下さい。  

調査票ご記入日  平成19年（  ）月（  ）日   

ご記入担当者名  

連絡先電話番号  

連絡先FAX番号  

⊥セカンドオピニオン外来の受け付け等についてお伺いします。  

－1－  
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人数（いなければ0を記入）   職種（該当するものすべてに○）   

Ol医師  04 事務員  

（1）専任の  

担当者   
（  ）人  02 看護職員  05 その他（  ）  

03 その他のコメディカル   

Ol医師  04 事務員  

（2）兼任の  

担当者   
（  ）人  02 看護職員  05 その他（  ）  

03 その他のコメディカル   

Olセカンドオピニオン外来の専用時間帯を設けている →l週間当たり（  ）時間  

02 通常の外来診療時間の外で予約のうえ行っている  

03 通常の外来診療時間の中で予約のうえ行っている  

04 通常の外来診療時間の中で随時行っている  

碑＝れ∵車力二≠芋ネギ皐難鎮外来二申単車を‡車卜草本粒各藩紅蓮責軽重に分けて軍人し∴（妙瑚塵拒食郵軒   

る内容とセキ蕗当宥班掛頼熱涙経由締甫葦絞 

（1）基本料金  （  ）分まで（  ）円 ←未定の場・合は「－」を記入   

（2）延長料金  （  ）分毎に（  ）円 ←未定の場合、延長制度がない場合は「－」を記入   

（3）料金に  01問診  04 一部の検査 →具体的に（  ）   

含まれる  02 触診  05 その他  →具体的に（  ）   

内容   03 持参画像（資料）による診断   

ー2－  
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