[bookmark: _Ref352230208]遵循醫囑領藥與使用藥物量表[bookmark: _Ref161736893]表一

ADHERENCE TO REFILLS AND MEDICATIONS SCALE (ARMS)
人們時常會錯過服藥時間，或是未依照醫囑服藥，因此藉由本問卷詢問實際上服用藥物的情形。答案沒有對或錯，針對每個問題，請依「從未如此」、「有時如此」、「經常如此」或「總是如此」作答。109.08.26已建議對有時如此、經常如此、總是如此等量化，避免各藥師認知不一。
	量表問題
	從未
如此
1分
	有時
如此
2分
	經常
如此
3分
	總是
如此
4分

	1. 您有多常忘記服藥？
	
	
	
	

	2. 您有多常決定不要服藥？
	
	
	
	

	3. 您有多常忘記依照處方領藥？
	
	
	
	

	4. 您有多常會用完藥之後未再取藥？
	
	
	
	

	5. 在看醫生之前，您有多常會少服一劑藥？
	
	
	
	

	6. 當您覺得狀況好轉時，您有多常會錯過服藥時間？
	
	
	
	

	7. 當您感到身體不適時，您有多常會錯過服藥時間？
	
	
	
	

	8. 您有多常會因疏忽而錯過服藥時間？
	
	
	
	

	9. 您有多常會依照您的需求調整藥物劑量？(例如：增加或減少原本需服用的藥粒顆數)
	
	
	
	

	10. 當您應該一天服藥超過一次時，您有多常會忘記服藥？
	
	
	
	

	11. 您有多常會因藥物太過昂貴而延遲領藥？
	
	
	
	

	12. 您有多常會提前計畫好，在藥物全部服用完畢之前領藥？
	
	
	
	


1. 計分方式：第12題應以相反方式計算得分。將各題得分加總，總分可能介於12到48之間，總分越低表示遵醫囑性程度越佳(越遵循醫囑領藥和服藥)。總分可視為連續量數，或依二分法分為12分或>12分。
2. 量表尺度建議：需在一特定期間內檢視(如一般箋可視過去一週、慢箋可檢視過去一個月或其他適合的評估區間)；「從未如此」在此期間內發生頻率可視為0%，依此建議類推，「有時如此」為1~50%、「經常如此」為51%~99%、「總是如此」為100%。

民眾參與「執行在地藥事服務計畫」同意書（社區式）[bookmark: _Ref161738699]表二

藥師已向我說明輔導之目的，我亦瞭解參加食藥署的「執行在地藥事服務計畫」計畫能夠幫助我用藥安全，增進藥物的效果。
藥師表示會教導我用藥知識，我願意提供相關就醫資料（包括由健保署提供之相關就醫資料）供藥師參考，藥師應依相關法規維護及保障我的個人隱私。在我需要時能協助與我的醫師溝通用藥問題。我若有任何問題除照護藥師，亦可向中華民國藥師公會全國聯合會詢問（電話：02-25953856轉129）。因此，我同意參與本計畫之藥事照護服務，並同意藥師教導及協助我的用藥安全。

□ 本人未參加其他藥事照護相關計畫。
□ 本人未接受其它單位(如中央健康保險署、護理及健康照護司等)提供之藥事照護。

此致    ○○○○藥局 ○○○藥師

立同意書人：               
關係人或法定代理人或主要照護者：               
關係：立同意書人之               


中華民國 113 年      月      日


提供就醫紀錄與結果資訊同意書(機構式參考範本)[bookmark: _Ref161738704]表三

本人____________同意____________________（醫事服務機構名稱）藥事人員給予本人用藥諮詢或指導需要時，於本人簽署本同意書日期起算三年內，可自衛生福利部中央健康保險署（以下稱健保署）依全民健康保險法相關規定建置之健保醫療資訊雲端查詢系統（包含健保雲端藥歷系統），執行下列作業：
1、 下載於查詢系統中本人就醫之醫療費用申報資料及健保卡上傳就醫資料。（包含用藥紀錄、檢查檢驗項目、手術項目、牙科處置及手術項目等資料）
2、 線上查詢及下載該查詢系統中，各特約醫事服務機構上傳之本人就醫結果資料。（包含檢查（驗）結果報告、檢查（驗）影像檔案、出院病歷摘要等資料）
前述資料，僅限本人於____________________（醫事服務機構名稱），提供醫師診療本人病情及藥師給予本人用藥諮詢或指導需要時查詢比對使用，不得將該項資料另移作其他目的使用，且本人完成看診後，即應將該下載資訊刪除。
本人依個人資料保護法第3條規定，保留隨時取消本同意書或變更本同意書內容之權利。
此致                     （醫事服務機構名稱）
立同意書人：                       
出生年月日：民國     年     月     日
身分證字號：
法定代理人/監護人：               關係：病人之   
身分證字號：

中   華   民   國          年        月        日

藥師對醫師用藥建議單[bookmark: _Ref161739356]表四


	姓名：________  性別：□男□女   出生年月日：   /   /       電話：__________
醫師姓名：                服務單位：                  科別：         



                    醫療院所                醫師，您好：
我是            藥局藥師，本建議單是在調劑您開立的處方，或檢視病人雲端藥歷檔時，或執行藥事照護時，發現病人有疑似藥物治療問題，茲提供解決問題之方案供您參考，敬請回覆意見，共同為病人健康與用藥安全而努力，謝謝您！
病人概況，藥師如何發現問題：



	疑似藥物治療問題之描述
	藥師建議

	
	


參考資料來源：□藥品仿單  □其他：                   
藥師：               電話：                日期：     年     月     日
藥師e-mail：                         傳真：
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
醫師回覆內容：





回覆醫師：                                日期：     年     月     日
	本表單為中華民國藥師公會全國聯合會為承辦政府藥事照護相關計畫所設計
使用表單或計畫相關問題，聯絡窗口：
電話：02-2595-3856 #129   傳真：02-2599-1052
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醫療院所請社區藥師提供「藥事照護」之轉介單[bookmark: _Ref161761816]表五

113/3/19版
	個案原就診醫療院所填寫欄
	個案基本資料
	個案姓名
	
	性別
	□男 □女
	年齡
	

	
	
	身分證字號
	
	聯絡人
	
	關係
	

	
	
	聯絡電話
	
	住址
	

	
	轉
介
目
的
	1.病人有用藥認知或配合度需專業協助
1.1□請做配合度諮詢服務，以協助病人提升對藥品的認知或用藥配合度。
1.2□病人有閱讀困難、語言困難、昏暈、失憶等認知狀況，請協助或確認病人可正確用藥。
1.3□病人有不方便取藥、視力不好、聽力障礙等狀況，請協助或確認病人可正確用藥。
2.病人因跨院所就診、甫出院或即將轉介至他院就醫，請協助以下項目並回饋
2.1□進行藥物交互作用、治療禁忌等評估。
2.2□協助整合用藥
2.3□請協助追蹤病人療效/用藥反應
3.□其他：(請描述)____________________________

	
	
	與所勾選個案特質有關的疾病/症狀及用藥之簡述：

	
	轉介藥局
	
	藥局電話
	
	藥師
姓名
	

	
	院所基本資料
	醫療院所名稱：                      地址：

	
	
	轉介人員
姓名
	
	聯絡方式
	電話
	
	傳真
號碼
	

	
	
	
	
	
	E-mail
	

	
	
	轉介日期
	______年______月_______日
	轉介人員簽章:           

	藥局回覆欄
	處理
情形
	約定訪視日期：______年______月_____日，於7日內回報照護紀錄。

	
	
	本欄為處理摘要，照護紀錄詳如附件。

	
	藥局名稱
	
	藥師簽章
	
	回覆
日期
	
	電話
	


本表單為中華民國藥師公會全國聯合會為承辦政府藥事照護相關計畫所設計
使用表單或計畫相關問題，聯絡窗口：
電話：02-2595-3856 #129    傳真：02-2599-1052



社區藥局轉介病人就診單[bookmark: _Ref161761848]表六

109/3/20版
	社區藥局填寫資料欄
	病人基本資料
	姓名
	
	性  別：□男    □女
	年 齡：     歲

	
	
	身分證字號
	
	聯 絡 人
	
	關 係：

	
	
	聯絡電話
	
	住  址
	

	
	藥師建議就診原因說明
	□ 藥師發現病人可能有需要醫師診治的醫療問題。
[bookmark: _GoBack]□ 病人個別需求：                          
□ 廢餘藥剩品項數大於28日（含）。
□ 其他：                                  
病人概況，藥師如何發現問題：



□是 □否 檢附目前用藥及過敏藥品記錄

	
	藥局基本資料
	藥局名稱
	
	藥師姓名
	

	
	
	聯絡電話
	
	傳真
	

	
	
	LINE
	
	E-MAIL
	

	
	
	藥局地址
	
	轉介日期
	

	
	建議就診醫療院所
	建議科別
	醫師姓名
	醫療院所地址

	
	
	
	
	

	就診醫療院所回覆欄(註)
	處理
情形
	
	

	
	建議事項
	
	

	
	院所名稱
	
	聯絡電話
	

	
	醫師姓名
	
	科別
	

	
	醫師簽章
	
	回覆日期
	


本表單為中華民國藥師公會全國聯合會為承辦政府藥事照護相關計畫所設計
使用表單或計畫相關問題，聯絡窗口：
電話：02-2595-3856 #129    傳真：02-2599-1052
註：煩請貴院所回覆個案就診情形予轉介藥局，以利藥師後續提供個案照護，感謝您的協助。
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