□薬局医薬品（体外診断用医薬品含む）　□薬局製剤　□要指導医薬品　□第一類医薬品
□指定第二類医薬品　□第二類医薬品　□第三類医薬品（□ 濫用等の恐れのある医薬品に該当）   　　　　　 （販売した医薬品に☑）
【販売チェックシート】　　西暦 　　　　年　　月　　日

医薬品を正しく安全にお使い頂くために、販売チェックシート、販売記録の作成にご協力ください。
· 薬局医薬品、要指導医薬品および第一類医薬品を販売する際は、あらかじめ使用者の年齢や症状、併用薬、副作用歴、妊娠・授乳の有無など法律で規定された事項を確認しなければなりません。
· 薬局医薬品・要指導医薬品および第一類医薬品は、説明内容を購入希望者が理解されたことを確認した上で
販売させていただきます。
· 薬局医薬品・要指導医薬品・濫用等のおそれのある医薬品は、原則として1人につき1包装単位（1箱、1瓶など）の販売に制限させて頂きます。
	使用者の氏名・連絡先
	薬局医薬品・要指導医薬品　　□ご本人使用
ヨミガナ
氏　名
連絡先

	使用者の生年月日・性別
	T・S・H・R　　　年　　　　月　　　　日　＜　男　・　女　＞

	現在の症状
	

	本剤の使用歴
	以前に使用したことがある　・　初めて使用する

	他所等での本剤の購入状況
	　現在購入していない　・　現在購入したものが手元にある

	お薬手帳
	持っている（　持参した　・　持参していない　）・　持っていない

	併用薬の有無
	　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受診の有無
	　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	副作用歴の有無
	　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	アレルギーの有無
	　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	妊娠の有無
授乳の有無
	　無　・　有　（　妊娠　　　週　）
無　・　有


※使用者と来局者が異なる場合はご記入ください。
	来局者の氏名・連絡先
	（続柄：　　　　　　）

	連絡先
	


□濫用等の恐れのある医薬品に該当
販売記録


	販売日時
	　　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　分ごろ

	販売品名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　数量：

	販売・情報提供・指導者
	薬剤師氏名（□登録販売者名）

	購入者の理解の確認
	□情報提供の内容を理解しました ／ 理解したことを確認しました
□要指導医薬品・第一類医薬品販売時に文書を用いての情報提供


薬歴　あり　・　なし　　　　　　記載日より２年間保存
　【接客ノート】
使用者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦 　　　　年　　月　　日

	聞き取り内容
	Location
どこが？
	[image: ][image: ]※右の身体図の該当するところへ〇をつけて下さい。

	
	Quality
どのように？
	左
右
右


	
	Quantity
どのくらい？
	

	
	Timing
いつ？いつから？
	今日 ・ 昨日 ・ ２日～３日前 ・
１週間 ・ それより前 ・（　　　　　　　　　）

	
	Setting
どのような状況で？
	後
前


	
	Factor
どんな場合に悪くなる
（良くなる）？
	[image: ]

	
	Associated
Manifestation
同時にどんな症状が
あるか？
	

	Ｏ（客観的事実）
	

	Ａ（評価）
	

	Ｐ（計画）
	

	その他
	（前回の購入履歴など）
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□薬局医薬品（体外診断用医薬品含む）   □薬局製剤   □要指導医薬品   □第一類医薬品   □指定第二類医薬品   □第二類医薬品   □第三類医薬品 （ □   濫用等の恐れのある医薬品 に該当 ）             （販売 した 医薬品 に ☑ ）   【販売チェックシート】    西暦        年    月    日     医薬品を正しく安全にお使い 頂 くために、販売チェックシート、販売記録 の 作成にご協力ください。      薬局医薬品、要 指導医薬品および第一類医薬品を販売する際は、あらかじめ使用者の 年齢や症状、併用薬、副作 用歴、妊娠・授乳の有無など法律で規定された事項を確認しなければなりません。      薬局医薬品・要指導医薬品および第一類医薬品は、説明内容を購入希望者が理解されたこと を 確認 した上で   販売 させていただきます 。      薬局医薬品・要指導医薬品 ・ 濫用等のおそれのある医薬品 は 、 原則として 1 人につき 1 包装単位（ 1 箱、 1 瓶 など ） の 販売 に制限させて頂きます 。  

使用者の 氏名・連絡先  薬局医薬品・要指導医薬品    □ご本人使用   ヨミガナ   氏   名   連絡先  

使用者の生年月日 ・性別  T ・ S ・ H ・ R      年      月         日   ＜   男   ・   女   ＞  

現在の症状   

本剤の使用歴  以前に使用したことがある   ・   初めて使用する  

他 所 等での 本剤の購入 状況    現在購入していない   ・   現在購入したものが手元にある  

お薬手帳  持っている（   持参した   ・   持参していない   ）・   持っていない  

併用薬の有無    無   ・   有   （                         ）  

受診の有無    無   ・   有   （                         ）  

副作用歴の有無    無   ・   有   （                         ）  

アレルギーの有無    無   ・   有   （                         ）  

妊娠の有無   授乳の有無    無   ・   有   （   妊娠     週   ）   無   ・   有  

※ 使用者と来局者が異なる場合はご記入ください 。  

来局者の氏名 ・連絡先  （続柄：          ）  

連絡先   

   

販売日時         年     月     日（     ）      時     分ごろ  

販売品名                            数量：  

販売・情報提供・指導者  薬剤師氏名（□登録販売者名）  

購入者の理解の確認  □情報提供の内容を理解しました   ／   理解したことを確認しました   □要指導医薬品・第一類医薬品販売時に文書を用いての情報提供  

薬歴   あり   ・   なし        記載日より ２年間保存  

販売記録  

□濫用等の恐れのある医薬品に該当  

