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疑義照会簡素化プロトコル

【目的】

調剤上の形式的および典型的な変更に伴う疑義照会を減らし、患者さんへの

薬学的ケアの充実および処方医や保険薬局の負担軽減を図る。

【期待される効果】

◆患者：保険薬局での待ち時間短縮

⇒調剤時間の確保ができ、患者さんの待ち時間が短縮される

◆薬局側：疑義照会に係る業務負担軽減

⇒疑義照会を行う調剤薬局の負担軽減（服薬指導時間の確保につながる）

◆病院側：形式的な疑義照会が減る

⇒疑義照会を受ける処方医や職員の負担軽減（診療に専念できる）



疑義照会簡素化プロトコル

【原則事項】

●先発医薬品において「変更不可」の欄にチェックがあり、かつ
保険医署名欄に処方医の署名又は記名・押印がある場合は、
処方箋を後発医薬品に変更できない。

●患者に十分な説明（適正な服用・使用方法、安定性、価格等）を
行い、理解と同意を得た上で変更する。

●医療用麻薬、抗がん剤、覚醒剤原料については対象外とする。



疑義照会簡素化プロトコル
１．薬剤の変更

●同一剤形・同一規格の銘柄変更

例）ジャヌビア錠 ⇒ グラクティブ錠（併売品）

例）後発医薬品が入手困難な場合の先発医薬品への変更

※必ず患者に服用方法、患者負担金額等を説明後、同意を得ること

●別規格製剤がある場合の処方規格の変更（安全性・利便性の向上のための

変更に限る）

例） ５ｍｇ錠 １回 ２錠 ⇒ １０ｍｇ錠 １回１錠

例） １０ｍｇ錠 １回０．５錠 ⇒ ５ｍｇ錠 １回１錠

●軟膏・クリーム・湿布薬での規格変更（合計処方量が変わらない場合）

例）リンデロンVG軟膏 ５ｇ ２本 ⇒ １０ｇ １本
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２．処方日数の変更

●週１回あるいは月１回製剤が、連日投与の他の処方薬と同一日数で処方されている

場合の処方日数の適正化（処方間違いが明確な場合）

アレンドロン酸錠３５ｍｇ １回１錠 週１回２８日分（他処方が２８日分）

⇒アレンドロン酸錠３５ｍｇ １回１錠 週１回４日分

●「１日おきに服用」と指示された処方箋が、連日投与の他の処方薬と同一の日数で

処方されている場合の処方日数の適正化（処方間違いが明確な場合）

プレドニン錠 １回１錠 １日１回朝食後 １日おき１０日分（他処方が１０日分）

⇒プレドニン錠 １回１錠 １日１回朝食後 ５日分

●薬歴上継続処方されている処方薬に残薬があるために、処方日数を調節（短縮）して

調剤（外用剤の本数等の変更も含む）

※必ずトレーシングレポートを用いて、残薬の背景や理由等も含め情報提供をする
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３．調剤方法の変更

●一包化調剤

●半割、粉砕、混合調剤

患者希望あるいはアドヒアランス不良で一包化や粉砕により向上が

見込まれる場合のみ

※必ず患者に服用方法、患者負担額等を説明後、同意を得ること

※安定性のデータに留意すること
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４．用法記載の補完

●用法が指定されている薬剤における指定以外の用法が記載されていた

場合の用法の変更（過去の疑義照会で確認がとれている場合に限る）

例）ビスホスホネート製剤（内服薬）の用法が「起床時」以外の場合に

「起床時」へ変更

●外用剤の用法（適用回数、適用部位、適用タイミング等）が添付文書に

従った指示が口頭でされている場合に用法を追記すること

（薬歴上あるいは患者面談上用法が明確な場合）



疑義照会簡素化プロトコルの運用開始後



疑義照会簡素化プロトコルによる修正報告書提出

プロトコルに基づいた処方変更は、
「処方修正報告書」で報告をお願いします。

合意書に記載された番号
を記入してください。

提出先は FAX 024-526-0376（医事課）



疑義照会簡素化プロトコルによる修正報告書提出

「トレーシングレポート」
「訪問薬剤管理指導報告書」

「疑義照会簡素化プロトコルによる処方修正報告書」
「後発医薬品の変更に関する情報提供書」

医事課

薬剤部

今回から保険薬局さんから提出いただく報告書は

４種類となります。それぞれ提出先が異なりますの
で、お間違えのないようお願いいたします。



疑義照会簡素化プロトコル（ホームページ掲載）

①

②

③



疑義照会簡素化プロトコル運用の留意事項

プロトコルの内容については、
十分な理解をお願いいたします。



疑義照会簡素化プロトコルの合意書

合意書は薬局店舗ごとに取り交わします。

提出は、病院用と保険薬局用の２通に
なります。

記載例を参考に赤丸で囲った２ヵ所のみ
記載してください。押印も忘れずにお願い
します。

代表者には、保険薬局の開設者を記載され
ることをお勧めします。転勤など異動がある
管理薬剤師の先生の記載はお控えください。



保険薬局基本情報提供書
個人情報につきましては、厳重に管理して利用
いたします。情報提供にご協力をお願いいたします。



疑義照会簡素化プロトコルによる提出書類（まとめ）
提出書類は以下の３点になります。
①合意書２通 ②保険薬局基本情報提供書１部
③宛名を記載した返信用封筒（切手の貼付は不要）

書類は、クリア
ファイルに

入れて郵送して
ください。



【合意書、保険薬局基本情報提供書の提出先】

〒960-8611福島市上町6-1
大原綜合病院薬剤科紺野宛て

※不明な点等がございましたら下記の番号まで
ご連絡ください。

担当：薬剤科紺野
TEL：024-526-0300（代表）
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