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 令和 〇 年 〇 ⽉ 〇 ⽇ 

                               ＿＿＿＿＿  薬局 

 居宅療養管理指導サービス提供に係わる重要事項説明書 

  居宅療養管理指導⼜は介護予防居宅療養管理指導サービスの提供開始にあたり、 
 厚⽣省令第37号第8条に基づいて当事業者は、   ○○ ○○  様  に次の事項をご 
 説明いたします。 

 1.  事業者概要 

 事業者名称  つつじ薬局 

 事業者の所在地  群⾺県前橋市東善町71 

 電話番号  ０２７－２８９－４６６８ 

 指定番号  群⾺県指定１０４０２４０３２５号 

 代表者名  柴﨑 均 

 2.  事業の⽬的と運営⽅針  
   

 事業の⽬的 ： 要介護状態または要⽀援状態にあり、主治の医師が交付した 
 処⽅せんに基づき薬剤師の訪問を必要と認めた利⽤者に対し、 
 つくし  薬局の薬剤師が適正な居宅療養管理指導を提供すること 
 を⽬的とします。 

 運  営  の  ⽅  針     ：  ①  利  ⽤  者  の  意  思  及  び  ⼈  格  を  尊  重  し、  常  に  利  ⽤  者  の  ⽴  場  に  ⽴っ  た 
 サービスの提供に努めます。 

                      ②  上  記  ①  の  観  点  か  ら、  市  町  村、  居  宅  介  護  ⽀  援  事  業  者、  他  の  居  宅 
 サービス事業者、その他の保健、医療、福祉サービスを提供 
 する者との密接な連携に努めます。 

                      ③  利  ⽤  者  の  療  養  に  資  す  る  等  の  観  点  か  ら、  当  該  利  ⽤  者  に  直  接  係  わ 
 る上記関係者に必要な情報を提供する以外、業務上知り得た 
 利⽤者またはその家族の秘密を他に漏らすことは致しませ 
 ん。 

 3.  提供するサービス 
 当事業者がご提供するサービスは下記の通りです。 

 ［  居宅療養管理指導サービス  ］ 
 1  当事業者の薬剤師が、医師の発⾏する処⽅せんに基づいて薬剤を調剤すると 

 とも 
 に、利⽤者の居宅を訪問し、薬剤の保管‧管理や⽤法に関する説明を⾏うこと等 



 により、薬剤を有効かつ安全にご使⽤いただけるよう努めます。 
 2  お薬の副作⽤や複数の医療機関から頂いているお薬の飲み合わせ（相互作 

 ⽤）等 
 のお薬に関する疑問やご⼼配なことがあれば、担当の薬剤師が分かりやすくご説 
 明いたします。 

 ４. 職員等の体制 
  当事業者の職員体制は以下の通りです。 
 １従業員について 

 従業者の職種  員 数  通常の勤務体制 

 薬剤師  2名 
 常勤者：  2  名 
 勤務時間： 

 事務員  2名 
 常勤者：  1  名 
 勤務時間： 

 ２管理者について 
  常勤の管理者1名を配置する。 
 但し、業務に⽀障がない限り、  つつじ  薬局の管理者との兼務を可とする。 
                     

 5.  担当薬剤師 

  ○○ ○○ 様  の担当 薬剤師は、   ○○ ○○   です。 
  当事業者の管理者は、   ○○ ○○   です。 

 1  担当 薬剤師は、常に⾝分証を携帯していますので、必要な場合はいつでも 
 その提⽰をお求め下さい。 

 2  利⽤者は、いつでも担当 薬剤師の変更を申し出ることができます。その場 
 合当事業者は、このサービスの⽬的に反するなどの変更を拒む正当な理由が 
 ない限り、変更の申し出に応じます。 

 3  当事業者は、担当 薬剤師が退職するなどの正当な理由がある場合に限り、 
 担当者を変更することがあります。（その場合には、事前に利⽤者の同意を 
 得ることと致します。） 

 6.  営業⽇時 

 当事業者の通常の営業⽇時は、次の通りです。 



 営 業 ⽇：⽉曜⽇〜⼟曜⽇ 
 国⺠の祝祭⽇及び年末年始（12⽉30⽇〜1⽉3⽇）を 
 除きます。 

 営業時間：  ⽉曜⽇〜⾦曜⽇ 午前９：００〜午後１：００ 
    午後２：３０〜午後６：００ 

 7.  緊急時の対応等 

 1  緊急時等の体制として、携帯電話により24時間常時連絡が可能な体制を取っ 
 ています。（当薬局の電話番号におかけくだされば携帯電話に転送されま 
 す。） 

 2  必要に応じ利⽤者の主治医または医療機関に連絡を⾏う等、対応を図りま 
 す。 

 8.  利⽤料 
 サービスの利⽤料は以下の通りです。 

 （令和6年6⽉1⽇現在） 



 1  薬剤師による居宅療養管理指導サービス費(1割負担の場合) 
 単⼀建物居住者1名の場合   1回   518円 
 単⼀建物居住者2〜9名の場合  1回   379円 
 単⼀建物居住者10名以上の場合 1回   342円 

 ＊⽉4回を限度とします。 
 ＊ただし、特殊な患者様の場合は1週に2回かつ⽉8回を 

 限度とします。 

 ② 特殊な薬剤が使⽤されている場合 
 1回につき100円が①に加算されます。 

 ③ 臨時‧緊急時の居宅療養管理指導は医療保険が適⽤されます。 
 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料(1割負担の場合) 

 計画的な訪問薬剤指導に係る疾患の急変 1回  500円 
  上記以外               1回  200円 

 ＊⽉4回を限度とします。 
 ＊サポート薬局が対応した場合も算定いたします。 

 ＊上記の利⽤料の他、医療保険制度に伴い、薬代や薬剤の調製に係わる 
 費⽤の⼀部もご負担いただくことになります。 

 サポート薬局 

         ______  薬局  所在地 ：  群⾺県伊勢崎市⿅島町544-3 
            電話番号：  0270-22-3876 
            指定番号：  群⾺県指定1040200873号 

       ______  薬局  所在地 ：  群⾺県伊勢崎市粕川町1051-4 
            電話番号：  0270-21-1300 
            指定番号：  群⾺県指定1040240135号             
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
      



 居宅療養管理指導のサービス提供に係わる説明書控え（利⽤者様⽤） 

 （⼄）当事業者は、甲１に対する居宅療養管理指導サービスの提供にあたり、 
 □  甲１、□甲２に対して、重要事項等説明書に基づき、サービス内容及 
 び重要事項を説明いたしました。 

 （⼄）居宅療養管理指導サービス事業者 
 所在地 ：  前橋市東善町71 
 名 称 ：     つつじ薬局        印 
 説明者 ：     主代 政則        印 

 （1）  私は、重要事項等説明書に基づき、⼄からサービス内容及び重要事項の説明 
 を受けました。 

 （甲１）利⽤者 
 住 所 ： 

 ⽒ 名 ：            印 

 （甲２）利⽤者の家族 
 住 所 ： 

 ⽒ 名 ：            印 

 令和   年   ⽉   ⽇ 



   
                                       
                                       
                                       
                  居宅療養管理指導のサービス提供に係わる説明書控え 
 （薬局⽤） 

 （⼄）当事業者は、甲１に対する居宅療養管理指導サービスの提供にあたり、 
 □  甲１、□甲２に対して、重要事項等説明書に基づき、サービス内容及 
 び重要事項を説明いたしました。 

 （⼄）居宅療養管理指導サービス事業者 
 所在地 ：  前橋市東善町71 
 名 称 ：     つつじ薬局        印 
 説明者 ：     主代 政則        印 

 （甲）私は、重要事項等説明書に基づき、⼄からサービス内容及び重要事項の説明 
 を受けました。 

 （甲１）利⽤者 
 住 所 ： 

 ⽒ 名 ：            印 

 （甲２）利⽤者の家族 
 住 所 ： 

 ⽒ 名 ：            印 

 令和   年   ⽉   ⽇ 

 ※事業所の運営規程の概要等の重要事項等については以上になります。 
 ＿＿＿＿  に部分については、担当する薬局の  概要や担当者を個別にご提⽰致しま 
 す。 


