
法とは、「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律」

施行規則とは、「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則」

県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

様式１～３関係
住所
（法人にあっては、主た
る事務所の所在地）

薬局開設者の住所を記載してください。法人の場合は、主
たる事務所の所在地を記載してください。

様式１～３を用いて、紙
で報告する場合のみ記
載する内容です。

様式１～３関係
氏名
（法人にあっては、名称
及び代表者の氏名）

薬局開設者の氏名を記載してください。法人の場合は、法
人の名称、代表者氏名を記載してください。

様式１～４を用いて、紙
で報告する場合のみ記
載する内容です。

様式１～３関係 薬局名称
様式１～５を用いて、紙
で報告する場合のみ記
載する内容です。

様式１～３関係 薬局の所在地
様式１～６を用いて、紙
で報告する場合のみ記
載する内容です。

様式１～３関係
薬局開設許可証の許
可番号

薬局開設許可証に記載されている許可番号です。

様式１～３関係 許可年月日
許可年月日とは、現在の薬局開設許可証の有効期間の始
期年月日です。

様式１～３関係 保健所コード G-MIS管理上の項目であり、入力不要な項目です。

様式１～３関係 二次医療圏コード G-MIS管理上の項目であり、入力不要な項目です。

様式１～３関係 開設日 薬局を開設する（した）日付を記載してください。

様式１～３関係 休止日
休止期間を設定する場合、休止を開始する（した）日付を記
載してください。

G-MISの場合のみ入力
する内容です。

様式１～３関係 廃止日
薬局を廃止する（した）日付を記載してください。 G-MISの場合のみ入力

する内容です。

様式１～３関係 再開日
薬局を休止後、営業を再開する（した）日付を記載してくださ
い。

G-MISの場合のみ入力
する内容です。

様式１～３関係 記入日 本報告を行った日付を記載してください。

様式１～３関係 記入者（氏名）

様式１～３関係 記入者（フリガナ）

様式１～３関係 役職名
個人開設等により、薬局内で役職を設けていない場合は、
記載不要です。

様式１～３関係 所属
個人開設等により、薬局内で所属を設けていない場合、記
載不要です。

様式１～３関係 連絡先電話番号

様式１～３関係 連絡先ファクシミリ番号

様式１～３関係 電子メールアドレス

別表Ⅰの1 基本情報 薬局の名称
フリガナ
名称
ローマ字

薬局開設許可証と同じ記載としてください。
フリガナは、カタカナで記載してください。
ローマ字について、英語表記の名称がある場合は、英語表
記を記載して差し支えありません。

＜記入例＞
名称フリガナ　コウセイロウドウショウホンショウヤッキョク
名称　厚生労働省本省薬局
ローマ字　Ｋｏｓｅｉｒｏｄｏｓｈｏｈｏｎｓｈｏ Ｙａｋｋｙｏｋｕ

ローマ字表記はヘボン
式で記載してください。
具体的な表記の説明に
ついては本資料最下部
にありますのでご確認く
ださい。

別表Ⅰの2 基本情報 薬局の開設者
開設者氏名
フリガナ

開設者が個人の場合は個人の氏名を記載し、法人の場合
は名称及び代表者の氏名を記載してください。（法人の場
合、株式会社等の表記を略さないこと。）
フリガナは、カタカナで記載し、姓と名の間は１文字空けてく
ださい。

G-MIS報告及び薬局機能情報報告書記入上の留意点
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅰの3 基本情報 薬局の管理者
管理者氏名
フリガナ

法第４条に定める薬局開設の許可申請（薬局開設許可申
請）又は法第10条第１項に定める変更の届出（薬局変更
届）に届出した薬剤師を記載してください。
フリガナは、カタカナで記載し、姓と名の間は１文字空けてく
ださい。

別表Ⅰの4 基本情報 薬局の所在地

郵便番号
所在地（フリガナ）
所在地
英語表記

薬局開設許可証と同じ記載としますが、都道府県名から記
載し、フリガナ（カタカナ）、郵便番号及び英語での表記を記
載してください。
薬局開設の許可証にビル名が表記されていない場合で
あっても、ビル名をすることは差し支えありません。

〈英語による表記方法〉
・表記する順序は、建物名部屋番号, 地番町名,（区,） 市町
村の順に、狭い範囲から広い範囲へと記載してください。
・単語の１文字目は大文字で記載し、２文字目以降は小文
字で記載してください。
・単語の間は「,」でつなぎます。
・ビル名、マンション名、スーパー等の店名は省略して差し
支えありません。
・「Building」は「Bldg.」と、「Floor」は「Fl.」又は「F」と、「Room」
は「Rm.」と略記して差し支えありません。

具体的な表記の説明に
ついては本資料最下部
にありますのでご確認く
ださい。

別表Ⅰの4 基本情報 薬局の所在地 所在地座標（緯度）

Ｇ－ＭＩＳにより報告を行う場合は、地図情報を公表するた
めに必要な所在地座標（経度、緯度）の情報を付記してくだ
さい。
「地図表示」ボタンをクリックし地図上で所在地の登録を行う
と自動的に表示されます。

【注意】所在地座標が表
示されていない場合は、
医療情報ネットにおいて
位置情報を使用する検
索（急いで探す、じっくり
探す）の検索結果として
表示されないため、必ず
所在地の登録をお願い
します。

別表Ⅰの4 基本情報 薬局の所在地 所在地座標（経度）

Ｇ－ＭＩＳにより報告を行う場合は、地図情報を公表するた
めに必要な所在地座標（経度、緯度）の情報を付記してくだ
さい。
「地図表示」ボタンをクリックし地図上で所在地の登録を行う
と自動的に表示されます。

【注意】所在地座標が表
示されていない場合は、
医療情報ネットにおいて
位置情報を使用する検
索（急いで探す、じっくり
探す）の検索結果として
表示されないため、必ず
所在地の登録をお願い
します。

別表Ⅰの4 基本情報 薬局の所在地 市区町村コード G-MIS管理上の項目であり、入力不要な項目です。

別表Ⅰの5 基本情報 薬局の面積 薬局の面積

法第４条に定める薬局開設の許可申請（薬局開設許可申
請）又は法第10条第１項に定める変更の届出（薬局変更
届）に記載した面積を記載してください。
申請書類等の控えがなく、申請・届出した面積が不明な場
合は、薬局の面積あらためて確認し、記載してください。
薬局の許可面積として、調剤室、待合所、医薬品売場及び
医薬品倉庫を含みますが、薬局職員のみが使用する更衣
室や薬局開設者の事務室は含まれません。

単位は「㎡（平米）」。小
数点以下は、第１位まで
記載してください。

別表Ⅰの6 基本情報
店舗販売業の併設の
有無

店舗販売業の併設

同一建物内に、薬局と店舗販売業が併設している場合は
「有り」とし、併設していない場合は「無し」としてください。

薬局開設許可と店舗販
売業許可が併設してい
る場合に限ります。
薬局開設許可のみを有
し、薬局内で要指導医薬
品や一般用医薬品を販
売している場合は該当し
ません。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅰの7 基本情報
電話番号及びファクシ
ミリ番号

①営業日の開店時間
内電話番号
②営業日の開店時間
内ファクシミリ番号
③夜間・休日の電話番
号
④夜間・休日のファクシ
ミリ番号

〈営業日の開店時間内電話番号、ファクシミリ番号〉
患者や住民からの連絡が可能な電話番号及びファクシミリ
番号を記載してください。

〈夜間・休日の電話番号、ファクシミリ番号〉
夜間・休日案内用の電話番号及びファクシミリ番号がある
場合、記載してください。

電話番号及びファクシミリ番号は、(99）9999-9999のように
記載としてください。
（例）（03）9999-9999

別表Ⅰの8 基本情報 電子メールアドレス
薬局の電子メールアド
レス

患者や住民が連絡、相談等を行うことのできる専用の電子
メールアドレスを薬局において有しており、当該電子メール
アドレスによる対応を行う場合は、その電子メールアドレス
を記載としてください。
薬局の従業者個人の電子メールアドレス、薬局において業
務以外に使用する等の電子メールアドレスは含まれませ
ん。
メールアドレスは、xxx@xxx.xxxのように記載してください。

電子メールアドレスがない場合及びメールによる相談等の
対応を行わない場合は、空欄としてください。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（１）営業日及
び開店時間

営業日

通常の営業日を各曜日別に、「開店」または「閉店」を選択
してください。GW、お盆などの特別な時期における休業日
は、「その他の閉店日（GW、お盆など、具体的な日付を記
入）」の項目に記載してください。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（１）営業日及
び開店時間

基本となる開店時間

時間帯1_開始時間

時間帯1_終了時間

時間帯2_開始時間

時間帯2_終了時間

時間帯3_開始時間

時間帯3_終了時間

時間帯4_開始時間

時間帯4_終了時間

曜日別の基本となる開店時間を記載してください。
時間は、24時間表記とし、１桁の場合には前に0を付与して
ください。
（例） 0830、1800
昼休み等で開店時間の間に休み時間が入る場合には、時
間帯１、２と分けて記入してください。

〈G-MISの場合〉
本項目に記載後、「基本
時間帯設定」をクリック
することで、下記の表に
反映されます。曜日に
よって「基本となる開店
時間」と異なる場合は、
「開店時間」の記載時に
修正することができま
す。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（１）営業日及
び開店時間

開店時間
曜日
時間帯１
時間帯２
時間帯３
時間帯４

薬局が開店している曜日別に、開店時間を記載してくださ
い。
「基本時間帯設定」をクリックすることで、「基本となる開店
時間」が反映されます。
時間は、24時間表記とし、１桁の場合には前に0を付与して
ください。
（例） 0830、1800

昼休み等で開店時間の間に休み時間が入る場合は、時間
帯を分けて記載してください。

書面による報告においては、「開店時間帯1」、「開店時間帯
2」、「開店時間帯3」及び「開店時間帯4」の表記があるが、
「開店時間帯1」から順に記載してください。

【注意】時間帯１の欄が
必須入力項目になって
います。
開店時間が午後からの
場合でも、時間帯1の欄
から記載してください。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

毎週決まった曜日に閉
店

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

決まった週に閉店（定
期週）第1週

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

決まった週に閉店（定
期週）第2週
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

決まった週に閉店（定
期週）第3週

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

決まった週に閉店（定
期週）第4週

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

決まった週に閉店（定
期週）第5週

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

祝日に閉店

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（２）閉店日

その他の閉店日（GW、
お盆など、具体的な日
付を記入）

GW、お盆、年末年始等の特別な時期における休業日、閉
店時間がある場合に記載してください。なお、あらかじめ早
めに報告することが望ましいです。

（例示）「年末年始（12/30～1/3）」「お盆（8/12～16）」「ゴー
ルデンウィーク」「毎月第３日曜日」「毎月20日」等

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（３）開店時間
外の対応

対応可否

開店時間外の対応が可能な場合は「可能」とし、対応してい
ない場合は「不可」としてください。
また、可能な場合は、次の4項目について、対応可否を選択
してください

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（３）開店時間
外の対応

24時間対応

開店時間外であっても患者からの電話相談等に対応するこ
と。また、かかりつけ薬剤師を選択した患者からの電話相
談等に対しては当該かかりつけ薬剤師（かかりつけ薬剤師
が対応できない時間帯がある場合には、当該かかりつけ薬
剤師と適切に情報共有している薬剤師を含む。）が対応す
ること。これらの対応には、開店時間外に必要に応じ、調剤
を行うことも含むこと。
患者に対しては、当該薬局の薬剤師に24時間直接相談で
きる連絡先電話番号等、緊急時の注意事項等（近隣の薬局
との連携体制を構築している場合は、その薬局の所在地、
名称、連絡先等電話番号等を含む。）について、事前に患
者又はその家族等に対して説明の上、文書（これらの事項
が薬袋に記載されている場合を含む。）により交付するこ
と。

「対応可否」の項目を「不可」とした場合、本項目は「不可」を
選択してください。

〈G-MISの場合〉
「対応可否」が「可能」の
場合、設定することがで
きます。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（３）開店時間
外の対応

地域輪番制に参加

地域薬剤師会などにより実施されている休日・夜間輪番体
制に参加している薬局のこと。

「対応可否」の項目を「不可」とした場合、本項目は「不参
加」を選択してください。

〈G-MISの場合〉
「対応可否」が「可能」の
場合、設定することがで
きます。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（３）開店時間
外の対応

時間外連絡先を店頭に
掲示

「対応可否」の項目を「不可」とした場合、本項目は「非掲
示」を選択してください。

〈G-MISの場合〉
「対応可否」が「可能」の
場合、設定することがで
きます。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（３）開店時間
外の対応

時間外連絡先を薬袋等
に表示

「対応可否」の項目を「不可」とした場合、本項目は「非表
示」を選択してください。

〈G-MISの場合〉
「対応可否」が「可能」の
場合、設定することがで
きます。

別表Ⅰの9、10 基本情報
営業日・開店時間 開
店時間（４）特記事項

特記事項

営業日・開店時間について、その他の注意事項がある場
合、記載してください。

別表Ⅰの11 基本情報
開店時間外で相談で
きる時間

開店時間外で相談でき
る時間

開店時間外に電話等による相談対応が出来る場合はその
時間を記載してください。

別表Ⅰの12 基本情報
健康サポート薬局で
ある旨の表示の有無

健康サポート薬局の有
無

「健康サポート薬局」である旨の届出している場合は「有り」
とし、届出しない場合は「無し」としてください。

別表Ⅰの13 基本情報
地域連携薬局の認定
の有無

地域連携薬局の認定
の有無

地域連携薬局の認定を受けている場合は「有り」とし、受け
ていない場合は「無し」としてください。

別表Ⅰの14 基本情報
専門医療機関連携薬
局の認定の区分

専門医療機関連携薬
局の認定の有無

専門医療機関連携薬局の認定を受けている場合は「有り」
とし、受けていない場合は「無し」としてください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅰの14 基本情報
専門医療機関連携薬
局の認定の区分

傷病区分：がん

「専門医療機関連携薬局の認定の有無」の項目を「有り」と
した場合のみ、本項目で「認定」を選択してください。

〈G-MISの場合〉
「専門医療機関連携薬局
の認定の有無」が「有り」
の場合、設定することが
できます。

別表Ⅱの1
薬局へのアクセ
ス

薬局までの主な利用
交通手段
ルート１
ルート２

薬局最寄りの鉄道路
線・駅の有無
最寄りの路線名
下車駅名
薬局最寄りのバス路
線・停留所の有無
下車バス停
最寄り駅又はバス停か
ら薬局までの徒歩によ
る所要時間（分）

薬局までの主な利用交通手段について、ルート１及びルー
ト２に記載してください。ルート１及びルート２は、それぞれ
鉄道路線もしくはバス路線のいずれかを「有り」とした場合、
もう一方は「無し」を選択してください。
〈薬局最寄りの鉄道路線がある場合〉
最寄りの路線名及び下車駅名をそれぞれ記載してくださ
い。
〈薬局最寄りのバス路線がある場合〉
下車バス停名を記載してください。

なお、薬局までの鉄道路線及びバス路線が無い場合は、
ルート１及びルート２の「薬局最寄りの鉄道路線・駅の有無」
及び「薬局最寄りのバス路線・停留所の有無」を「無し」と選
択し、その他は記載不要としてください。

別表Ⅱの1
薬局へのアクセ
ス

薬局までの主な利用
交通手段

特記事項

その他のルートがある場合、記載してください。なお、可能
な限り、他の民間事業者や医療機関の建物を目印としない
でください。また、交通手段以外の事項は記載しないでくだ
さい。
利用できる公共交通機関がない場合、特記事項に「利用で
きる公共交通機関なし」と記載してください。

別表Ⅱの2
薬局へのアクセ
ス

薬局の駐車場

駐車場有無
駐車場台数（有料）
駐車場台数（無料）
最寄りに有料駐車場あ
り
最寄りに無料駐車場あ
り

〈駐車場の有無〉
薬局において所有する駐車場、又は契約等により薬局に訪
れた患者等が自由に使用できる駐車場を薬局において保
有する場合は「有り」とし、保有していない場合は「無し」とし
てください。

〈駐車場台数（有料・無料）〉
最寄りに利用可能な有料駐車場等がある場合は、「最寄り
に有料駐車場あり」を選択し、駐車可能な普通乗用車の台
数を記載してください。最寄りに利用可能な無料駐車場等
がある場合は、「最寄りに無料駐車場あり」を選択し、駐車
可能な普通乗用車の台数を記載してください。
スーパー等で大型の駐車場の場合は、適当な駐車台数を
記載することでも差し支えありません。

〈最寄りに有料・無料駐車場あり〉
薬局において患者等のための駐車場を保有していないが、
最寄りに有料または無料の駐車場がある場合は「有り」と
し、ない場合は「無し」としてください。

〈G-MISの場合〉
「駐車場有無」が「1:有
り」の場合、駐車台数
（有料・無料）・最寄りに
有料・無料駐車場ありを
設定することができま
す。

別表Ⅱの2
薬局へのアクセ
ス

薬局の駐車場 特記事項（駐車場）

駐車場を利用する場合の条件や料金等を記載してくださ
い。
また、駐輪場を利用する場合の条件や制約事項等も記載し
てください。

別表Ⅱの2
1.2.薬局へのア
クセス等

薬局の駐車場 駐輪場

薬局において所有する駐輪場、又は契約等により薬局に訪
れた患者等が自由に使用できる駐輪場を薬局において保
有する場合は「有り」とし、保有していない場合は「無し」とし
てください。

別表Ⅱの3
薬局へのアクセ
ス

ホームページアドレス
薬局のホームページア
ドレス

薬局においてホームページを開設している場合、ホーム
ページアドレス（以下「URL」という。）を記載してください。た
だし、薬局の従業者個人のホームページなど、薬局機能に
関する情報以外の内容を主として提供するURLは含みませ
ん。
なお、同一のホームページに複数の薬局の情報が含まれ
る場合は、各薬局の情報が適切に閲覧できるよう配慮する
ものであること。

「https://」や「www」は
省略せずに記載してくだ
さい。

別表Ⅱの3
薬局へのアクセ
ス

ホームページアドレス 特記事項

当該ホームページの利用が有料である場合には、その旨
がわかるよう必要な情報を記載してください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（１）服薬等に関
する相談(お薬相談)

服薬等に関する相談
(お薬相談)
対応可能な内容（01一
般用医薬品の相談）
対応可能な内容（02漢
方相談）
対応可能な内容（03公
衆衛生相談（ぎょう虫、
しらみ駆除、疥癬な
ど））
対応可能な内容（04誤
飲・誤食による中毒相
談）
対応可能な内容（05そ
の他）

〈服薬等に関する相談(お薬相談)〉
一般用医薬品の相談、漢方相談、公衆衛生相談（ぎょう虫、
しらみ駆除、疥癬など）、誤飲・誤食による中毒相談または
服薬に関するその他の相談に対応可能な場合は「可能」と
し、それぞれの対応可否を選択するとともに、服薬に関する
その他の相談について対応可能なことがある場合、その内
容を記載してください。
いずれの相談の対応不可の場合は「不可」としてください。

○一般用医薬品の相談
一般用医薬品の効能効果、副作用、相互作用等に関する
相談
○漢方相談
漢方薬の効能効果、副作用、相互作用等に関する相談
○公衆衛生相談
ぎょう虫・しらみ駆除、疥癬の対応等の相談
○誤飲・誤食による中毒相談
たばこを誤って飲み込んでしまった場合や、食べることので
きない野草等を食べてしまった場合等の中毒相談
○その他
対応可能なその他の相談があれば、その他の欄に具体的
に記載してください。

〈G-MISの場合〉
「服薬等に関する相談
(お薬相談)」が「1:可能」
の場合、それぞれの相
談対応の可否を選択す
ることができます。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（２）介護等の相
談

介護等の相談
対応可能な内容（01介
護用品の相談）
対応可能な内容（02介
護用食品の相談）
対応可能な内容（03ス
トマ装具の相談）
対応可能な内容（04介
護保険関連事業所等
の紹介）
対応可能な内容（05そ
の他）

〈介護等の相談〉
介護用品の相談、介護用食品の相談、ストマ装具の相談、
介護保険関連市場書等の紹介または介護に関するその他
の相談に対応可能な場合は「可能」とし、それぞれの対応
可否を選択するとともに、介護に関するその他の相談につ
いて対応可能なことがある場合、その内容を記載してくださ
い。
いずれの相談の対応不可の場合は「不可」としてください。

○介護用品の相談
清拭用品、おむつ・トイレ用品、歩行補助具等に関する相談
○介護用食品の相談
介護用の刻み食品、やわらか加工食品、飲料等に関する
相談
○ストマ装具の相談
ストマ装具使用時のかぶれや臭い漏れ等の相談
○介護保険関連事業所等の紹介
介護老人福祉施設等の介護保健施設や介護保健サービス
提供事業所の紹介
○その他
対応可能なその他の相談があれば、その他の欄に具体的
に記載してください。

〈G-MISの場合〉
「介護等の相談」が「1:可
能」の場合、それぞれの
相談対応の可否を選択
することができます。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（３）育児の相談

育児の相談
対応可能な内容（01ベ
ビーフード、粉ミルクの
相談）
対応可能な内容（02ベ
ビー用衛生用品（紙お
むつ等）の相談）
対応可能な内容（03そ
の他）

〈育児の相談〉
ベビーフード、粉ミルクの相談、ベビー用衛生用品（紙おむ
つ等）の相談または育児に関するその他の相談に対応可能
な場合は「可能」とし、それぞれの対応可否を選択するとと
もに、育児に関するその他の相談について対応可能なこと
がある場合、その内容を記載してください。
いずれの相談の対応不可の場合は「不可」としてください。

○ベビーフード、粉ミルクの相談
ベビーフード、粉ミルクの種類や月齢等に応じた選択方法
等に関する相談
○ベビー用衛生用品（紙おむつ等）の相談
紙おむつ、綿棒、清浄綿、おしりふき等衛生用品に関する
相談
○その他
対応可能なその他の相談があれば、その他欄に具体的に
記載してください。

〈G-MISの場合〉
「育児の相談」が「1:可
能」の場合、それぞれの
相談対応の可否を選択
することができます。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（４）生活習慣病
の相談

生活習慣病の相談
対応可能な内容（01特
定保健用食品の相談）
対応可能な内容（02各
種疾病用食品の相談）
対応可能な内容（03各
種検査薬の相談）
対応可能な内容（04自
己血糖測定器の相談）
対応可能な内容（05体
脂肪測定器の相談）
対応可能な内容（06血
圧測定器の相談）
対応可能な内容（07栄
養相談）
対応可能な内容（08健
康食品の相談）
対応可能な内容（09そ
の他）

〈生活習慣病の相談〉
特定保健用食品の相談、各種疾病用食品の相談、各種検
査薬の相談、自己血糖測定器の相談、体脂肪測定器の相
談、血圧測定器の相談、栄養相談、健康食品の相談または
生活習慣病に関するその他の相談に対応可能な場合は
「可能」とし、それぞれの対応可否を選択するとともに、生活
習慣病に関するその他の相談について対応可能なことがあ
る場合、その内容を記載してください。
いずれの相談の対応不可の場合は「不可」としてください。

○特定保健用食品の相談
特定保健用食品の選択方法、利用方法等の相談
○各種疾病用食品の相談
低ナトリウム食品、低たんぱく質食品、糖尿病食調整用組
合せ食品等病者用食品の喫食等に関する相談
○各種検査薬の相談
尿糖検査薬、尿タンパク検査薬の取扱い、使用方法等に関
する相談
○自己血糖測定器の相談
自己血糖測定器の取扱い、使用方法等に関する相談
○体脂肪測定器の相談
体脂肪測定器の取扱い、使用方法等に関する相談
○血圧測定器の相談
血圧測定器の取扱い、使用方法等に関する相談
○栄養相談
生活習慣病予防に関する栄養相談、生活習慣病に応じた
栄養相談
○健康食品の相談
栄養補助や喫食カロリー低減等の観点での、いわゆる健康
食品に関する相談
○その他
対応可能なその他の相談があれば、その他欄に具体的に
記載してください。

〈G-MISの場合〉
「生活習慣病の相談」が
「1:可能」の場合、それぞ
れの相談対応の可否を
選択することができま
す。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（５）禁煙の相談

禁煙の相談

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（６）健康相談

健康相談

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（７）時間外の相
談対応可否

時間外の相談対応可
否

開店時間外に、住民・患者からの相談に対応可能な場合は
「可能」とし、それ以外の場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（７）時間外の相
談対応可否

時間外対応が可能な相
談内容に関する特記事
項

開店時間外に、相談対応が可能な相談内容や特記事項を
記載してください。

〈G-MISの場合〉
「時間外の相談対応可
否」が「1:可能」の場合、
特記事項を記載すること
ができます。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（８）時間外の対
応可能時間

時間外の対応可能時
間

「時間外の相談対応可否」が可能である場合、その対応可
能時間を記載してください。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（８）時間外の対
応可能時間

時間外の対応可能時
間に関する特記事項

時間外の対応可能時間に関する特記事項を記載してくださ
い。

〈G-MISの場合〉
「時間外の対応可能時
間」に記載がある場合、
特記事項を記載すること
ができます。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（９）時間外の対
応連絡先（電話番号）

時間外の対応連絡先
（電話番号）

「時間外の相談対応可否」が可能である場合、相談するた
めの電話番号を記載してください。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（９）時間外の対
応連絡先（電話番号）

時間外の対応連絡先
（電話番号）に関する特
記事項

時間外の対応連絡先（電話番号）に関する特記事項を記載
してください。

〈G-MISの場合〉
「時間外の対応連絡先
（電話番号）」に記載が
ある場合、特記事項を記
載することができます。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談に対する対応の
可否（１０）備考

備考
時間外の相談対応について、周知すべき事項があれば、記
載してください。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談できるサービス
の方法

電話による対応
メールによる対応
SMSによる対応

相談に対する対応の可否（服薬等に関する相談、介護等の
相談、育児の相談、生活習慣病の相談、禁煙の相談、健康
相談）の相談に使用できるサービスの方法として、電話、
メール又はSMS（ショートメッセージサービス）に対応できる
場合は「有り」とし、対応できない場合は「無し」としてくださ
い。

別表Ⅱの4 薬局サービス等
相談できるサービス
の方法

その他の相談できる
サービスの方法

電話、メール又はSMS（ショートメッセージサービス）以外で
の相談方法がある場合、その方法を記載してください。

別表Ⅱの6 薬局サービス等
薬剤師不在時間の有
無

薬剤師不在時間の有
無

規則第１条に定める薬局開設の許可の申請書（薬局開設
許可申請書）又は法第10条第２項に定める変更の届出（薬
局変更届）において、薬剤師不在時間「有」と届出をしてい
る場合は「有り」とし、届出していない場合は「無し」としてく
ださい。

別表Ⅱの7 薬局サービス等
対応することができる
外国語の種類

英語、中国語（簡体
字）、中国語（繁体字）、
韓国語・朝鮮語による
対応、対応レベル事前
連絡の必要性

英語、中国語（簡体字）、中国語（繁体字）、韓国語・朝鮮語
について、対応が可能の場合は、「可能」とし、対応レベル
（片言、日常会話または母国語並）を選択し、事前連絡の必
要性について「事前連絡必要」または「事前連絡不要」を選
択してください。
英語、中国語（簡体字）、中国語（繁体字）、韓国語・朝鮮語
について、対応が不可の場合は、「不可」を選択してくださ
い。

〈G-MISの場合〉
英語、中国語（簡体字）、
中国語（繁体字）、韓国
語・朝鮮語について、対
応が「1:可能」の場合、
「対応レベル」及び「事前
連絡の要否」を設定する
ことができます。

別表Ⅱの7 薬局サービス等
対応することができる
外国語の種類

その他の外国語による
対応（外国語１）
その他の外国語による
対応（外国語２）
その他の外国語による
対応（外国語３）
上記言語の対応レベル
事前連絡の必要性

英語、中国語（簡体字）、中国語（繁体字）、韓国語・朝鮮語
以外の外国語について、対応が可能の場合は、その外国
語名を記載した上で、対応レベル（片言、日常会話または
母国語並）を選択し、事前連絡の必要性について「事前連
絡必要」または「事前連絡不要」を選択してください。

〈G-MISの場合〉
「外国語による対応」が
「1:可能」の場合、「対応
レベル」及び「事前連絡
の要否」を設定すること
ができます。

別表Ⅱの7 薬局サービス等
対応することができる
外国語の種類

外国語対応に関する特
記事項

電話通訳サービスや多言語音声翻訳機器（言語を入力す
ると自動で他の言語に翻訳して音声出力するアプリ等）によ
り対応している場合、その旨記載してください。
また、対応可能な曜日や時間帯等の特記事項がある場合、
記載してください。

別表Ⅱの7 薬局サービス等
障害者に対する配慮
（１）聴覚障害者に対
するサービス

手話による服薬指導や
相談が可能
手話による服薬指導や
相談に関する事前連絡
の必要性

手話による服薬指導や相談が可能な場合は「可能」とし、事
前連絡の必要性を「必要」または「不要」から選択してくださ
い。
不可の場合は「不可」とし、手話による服薬指導や相談に関
する事前連絡の必要性は選択不要（オプションを選択）とし
てください。

別表Ⅱの8 薬局サービス等
障害者に対する配慮
（１）聴覚障害者に対
するサービス

手話以外での服薬指導
や相談が可能
手話以外での服薬指導
や相談に関する事前連
絡の必要性
手話以外の対応可能な
方法として画面表示に
よる対応可否
手話以外の対応可能な
方法として文書による
対応可否
手話以外の対応可能な
方法として筆談による
対応可否
手話以外の対応可能な
方法として上記以外の
方法による対応可否

手話以外での聴覚障害者に対する服薬指導や相談の方法
として、
・画面表示による対応
・文書による対応
・筆談による対応
・その他の方法による対応
のいずれかの対応が可能な場合は、「手話以外での服薬
指導や相談が可能」の欄について「可能」とし、それぞれの
対応可否を選択するとともに、事前連絡の必要性を「必要」
または「不要」を選択してください。
不可の場合は「不可」とし、手話以外での服薬指導や相談
に関する事前連絡の必要性は選択不要（オプションを選択）
としてください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの8 薬局サービス等
障害者に対する配慮
（２）視覚障害者に対
するサービス

薬袋への点字表示が
可能
薬剤への点字表示が
可能
服薬指導用文書への
点字表示が可能
お薬服用識別シールで
の対応が可能
点字による服薬指導や
相談が可能
点字による服薬指導や
相談に関する事前連絡
の必要性
点字以外での服薬指導
や相談が可能
点字以外での服薬指導
や相談に関する事前連
絡の必要性
音声案内が可能

視覚障害者に対する対応として、
・薬袋への点字表示
・薬剤への点字表示
・服薬指導用文書への点字表示
・お薬服用識別シールでの対応
・点字による服薬指導や相談
・点字以外での服薬指導や相談
・音声案内
のそれぞれの対応可否を選択してください。
また、
・点字による服薬指導や相談
・点字以外での服薬指導や相談
について、事前連絡の必要性を「必要」または「不要」から
選択してください。

別表Ⅱの8 薬局サービス等
障害者に対する配慮
（２）視覚障害者に対
するサービス

点字ブロックが設置

点字ブロックが設置されている場合は「設置」とし、設置して
いない場合は「非設置」を選択してください。

別表Ⅱの9 薬局サービス等
車椅子の利用者に対
する配慮

車椅子での来局可否
スロープの有無
手すりの有無
身体障害者用トイレの
有無
車椅子利用者用駐車
場の有無
点状ブロックの有無
昇降機の有無
高齢者、障害者等の移
動等の円滑化の促進に
関する法律第14条第1
項に規定する「建築物
移動等円滑化基準」へ
の適合の有無（バリアフ
リー）

車椅子での来局が可能な場合は「可」とし、それ以外は
「否」を選択してください。
車椅子での来局が「否」の場合は、「スロープの有無」以下
の項目については、記載しない。
車椅子での来局が「可」の場合は、「スロープの有無」、「手
すりの有無」、「身体障害者用トイレの有無」、「車椅子利用
者用駐車場の有無」、「点状ブロックの有無」、「昇降機の有
無」、「建築物移動等円滑化基準への適合の有無」につい
て、それぞれ選択してください。
なお、「高齢者、障害者等の移動等の円滑化の促進に関す
る法律第14条第1項に規定する「建築物移動等円滑化基
準」への適合の有無（バリアフリー）」で「有」の場合は、上記
「スロープの有無」から「昇降機の有無」までの項目が「有」
となります。この際、廊下等が滑りにくい仕上げであること、
廊下とスロープが色の明度差等により識別されていること、
車椅子利用者駐車場の幅が350cm以上であることなど、施
設のバリアフリー化の状況を確認してください。

別表Ⅱの10 薬局サービス等
特定販売を行う際に
使用する通信手段
（１）電話による販売

電話による販売の有無
電話による販売時間
電話による販売を行う
医薬品の区分（薬局製
造販売医薬品）
電話による販売を行う
医薬品の区分（第１類
医薬品）
電話による販売を行う
医薬品の区分（第２類
医薬品）
電話による販売を行う
医薬品の区分（第３類
医薬品）

〈電話による販売の有無〉
規則第１条第２項第２号に規定する特定販売について、電
話による販売を行っている場合は「有り」とし、電話による販
売を行っていない場合は「無し」としてください。

〈電話による販売時間〉
薬局の開店時間にかかわらず、通常の特定販売を行って
いる時間を記載してください。

〈電話による販売を行う医薬品の区分（薬局製造販売医薬
品、第１類医薬品、第２類医薬品、第３類医薬品）〉
販売している医薬品の区分別に、取扱いの有無を選択して
ください。

〈G-MISの場合〉
「電話による販売の有
無」が「1:有り」の場合、
「販売時間」及び「販売を
行う医薬品の区分」を設
定することができます。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの10 薬局サービス等

特定販売を行う際に
使用する通信手段
（２）インターネットによ
る販売

インターネットによる販
売の有無
インターネットによる販
売時間
インターネットによる販
売を行う医薬品の区分
（薬局製造販売医薬
品）
インターネットによる販
売を行う医薬品の区分
（第１類医薬品）
インターネットによる販
売を行う医薬品の区分
（第２類医薬品）
インターネットによる販
売を行う医薬品の区分
（第３類医薬品）

〈インターネットによる販売の有無〉
規則第１条第２項第２号に規定する特定販売について、イ
ンターネットによる販売を行っている場合は「有り」とし、イン
ターネットによる販売を行っていない場合は「無し」としてくだ
さい。

〈インターネットによる販売時間〉
薬局の開店時間にかかわらず、通常の特定販売を行って
いる時間を記載してください。

〈インターネットによる販売を行う医薬品の区分（薬局製造
販売医薬品、第１類医薬品、第２類医薬品、第３類医薬
品）〉
販売している医薬品の区分別に、取扱いの有無を選択して
ください。

〈G-MISの場合〉
「インターネットによる販
売の有無」が「1:有り」の
場合、「販売時間」及び
「販売を行う医薬品の区
分」を設定することがで
きます。

別表Ⅱの10 薬局サービス等

特定販売を行う際に
使用する通信手段
（３）カタログによる販
売

カタログによる販売の
有無
カタログによる販売時
間
カタログによる販売を行
う医薬品の区分（薬局
製造販売医薬品）
カタログによる販売を行
う医薬品の区分（第１類
医薬品）
カタログによる販売を行
う医薬品の区分（第２類
医薬品）
カタログによる販売を行
う医薬品の区分（第３類
医薬品）

〈カタログによる販売の有無〉
規則第１条第２項第２号に規定する特定販売について、カタ
ログによる販売を行っている場合は「有り」とし、カタログに
よる販売を行っていない場合は「無し」としてください。

〈カタログによる販売時間〉
薬局の開店時間にかかわらず、通常の特定販売を行って
いる時間を記載してください。

〈カタログによる販売を行う医薬品の区分（薬局製造販売医
薬品、第１類医薬品、第２類医薬品、第３類医薬品）〉
販売している医薬品の区分別に、取扱いの有無を選択して
ください。

〈G-MISの場合〉
「カタログによる販売の
有無」が「1:有り」の場
合、「販売時間」及び「販
売を行う医薬品の区分」
を設定することができま
す。

別表Ⅱの10 薬局サービス等

特定販売を行う際に
使用する通信手段
（４）その他の方法に
よる販売

その他の販売方法の通
信手段
その他の方法による販
売時間
その他の方法による販
売を行う医薬品の区分
（薬局製造販売医薬
品）
その他の方法による販
売を行う医薬品の区分
（第１類医薬品）
その他の方法による販
売を行う医薬品の区分
（第２類医薬品）
その他の方法による販
売を行う医薬品の区分
（第３類医薬品）

〈その他の方法による販売の有無〉
規則第１条第２項第２号に規定する特定販売について、電
話、インターネット又はカタログ以外の方法により販売を
行っている場合はその通信手段を記載してください。

〈その他の方法による販売時間〉
薬局の開店時間にかかわらず、通常の特定販売を行って
いる時間を記載してください。

〈その他の方法による販売を行う医薬品の区分（薬局製造
販売医薬品、第１類医薬品、第２類医薬品、第３類医薬
品）〉
販売している医薬品の区分別に、取扱いの有無を選択して
ください。

〈G-MISの場合〉
「その他の販売方法の
通信手段」に記載がある
場合、「販売時間」及び
「販売を行う医薬品の区
分」を設定することがで
きます。

別表Ⅱの11 薬局サービス等 薬局製剤実施の可否 薬局製剤実施の可否

薬局製造販売医薬品（薬局製剤）の製造販売業許可を取得
し、かつ、「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性
の確保等に関する法律施行令第３条の規定に基づき厚生
労働大臣の指定する医薬品の有効成分の一部を改正する
件について」（令和４年12月27日付け薬生発1227第３号厚
生労働省医薬・生活衛生局長通知）別紙１の品目のいずれ
かに関し製造販売承認を受けている場合に「可能」とし、そ
れ以外の場合（別紙２の品目についてのみ製造販売の届
出を行っている場合を含む。）は「不可」としてください。

別表Ⅱの12 薬局サービス等
薬局医薬品の取扱品
目数

薬局医薬品の取扱品
目数

法第４条第５項第２号に規定する薬局医薬品の取扱品目数
を記載してください。取扱品目数は、100品目ごと等の概数
で差し支えありません。なお、同成分で規格違いの場合は、
別品目としてください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの13 薬局サービス等
要指導医薬品・一般
用医薬品の取扱品目
数

要指導医薬品・一般用
医薬品の取扱品目数

法第４条第５項第３号に規定する要指導医薬品及び同項第
４号に規定する一般用医薬品の合計取扱品目数を記載し
てください。取扱品目数は、10品目ごと等の概数で差し支え
ありません。なお、同成分で規格違いや包装単位が違う場
合は別品目としてください。

別表Ⅱの14 薬局サービス等
特別用途食品の取扱
いの有無

病者用食品
乳児用調整乳
えん下困難者用食品

健康増進法第43条第６項に規定する特別用途食品のうち、
病者用食品、乳児用調整乳、えん下困難者用食品の取扱
いがある場合は「有り」とし、取扱いがない場合は「無し」とし
てください。

別表Ⅱの15 薬局サービス等
配送サービスの利用
可否について

配送サービスの利用可
否
配送の方法
配送の利用料

〈配送サービスの利用の可否〉
調剤された薬剤について、薬局から患者の自宅等に配送す
るサービスを実施している場合に「可能」とし、実施していな
い場合は「不可」としてください。

〈配送サービスの利用方法〉
「配送サービスの利用の可否」において、「可能」であると
き、利用の依頼方法、配送の手段（配送業者を利用、薬局
従事者が訪問等）、配送の時間帯等のサービス利用に係る
内容を具体的に記載してください。

〈配送サービスの利用料〉
「配送サービスの利用の可否」において、「可能」であると
き、代金引換サービス、電子決済等の支払方法を記載して
ください。

〈G-MISの場合〉
「配送サービスの利用可
否」が「1:可能」の場合、
「配送サービスの利用方
法」及び「配送サービス
の費用」を設定すること
ができます。

別表Ⅱの16 費用負担等

医療保険及び公費負
担等の取扱い（１）健
康保険法に基づく保
険薬局としての指定
の有無

健康保険法に基づく保
険薬局としての指定の
有無
生活保護法に基づく指
定の有無
感染症の予防及び感染
症の患者に対する医療
に関する法律に基づく
指定の有無
公害健康被害の補償
等に関する法律に基づ
く指定の有無
原子爆弾被爆者に対す
る援護に関する法律に
基づく指定の有無
障害者の日常生活及び
社会生活を総合的に支
援するための法律に基
づく指定の有無(精神通
院医療)
障害者の日常生活及び
社会生活を総合的に支
援するための法律に基
づく指定の有無(育成医
療・更生医療)
労働者災害補償保険
法に基づく指定の有無
児童福祉法に基づく指
定の有無
難病の患者に対する医
療等に関する法律に基
づく指定の有無
母子保健法に基づく指
定の有無
戦傷病者特別援護法に
基づく指定の有無

各種指定を受けている場合は「有り」とし、受けていない場
合は「無し」としてください。

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（１）電
子決済サービスの有
無

電子決済サービスへの
対応
特記事項

薬局への支払いについて、電子決済サービスが使用可能
な場合は「可能」を選択してください。使用可能な場合は、ク
レジットカード、デビットカードその他の電子決済の方法につ
いて、それぞれ使用可能な場合「可能」を選択してください。
さらに具体的なカードブランド等について使用可能な場合
「可能」を選択してください。
また、クレジットカード、デビットカードその他の電子決済を
利用する場合に制限等がある場合は、特記事項に記載して
ください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

クレジットカードによる
処方箋調剤に関する支
払いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

クレジットカードによる
一般薬その他に関する
支払いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

デビットカードによる処
方箋調剤に関する支払
いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

デビットカードによる一
般薬その他に関する支
払いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

その他電子決済による
処方箋調剤に関する支
払いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等

電子決済による料金
の支払の可否（２）対
応可能な決済サービ
ス

その他電子決済による
一般薬その他に関する
支払いが可能

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ＪＣＢ（クレジットカード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ＶＩＳＡ（クレジットカード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

Ｍａｓｔｅｒ　Ｃａｒｄ（クレ
ジットカード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

中国銀聯（クレジット
カード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｘｐｒｅｓｓ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ＤＩＳＣＯＶＥＲ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

Ｄｉｎｅｒｓ　Ｃｌｕｂ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

UFJ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

DC

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ニコス

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ＪＣＢ（デビットカード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

ＶＩＳＡ（デビットカード）
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

Ｍａｓｔｅｒ　Ｃａｒｄ（デビッ
トカード）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

中国銀聯（デビットカー
ド）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

交通系電子マネー（Ｓｕｉ
ｃａ等）

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

Ｅｄｙ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

iＤ

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

QUICPay

別表Ⅱの17 費用負担等
電子決済による料金
の支払の可否（３）決
済サービス名称

提示している電子決済
サービス以外で可能な
決済サービス

別表Ⅱの18
業務内容、提供
サービス

認定薬剤師の種類及
び人数

研修認定薬剤師　(公益
財団法人日本薬剤師
研修センター(CPC))の
人数
漢方薬・生薬認定薬剤
師（公益財団法人日本
薬剤師研修センターと
日本生薬学会が合同
認定）の人数
小児薬物療法認定薬
剤師（公益財団法人日
本薬剤師研修センター
と日本小児臨床薬理学
会の合同認定）の人数
認定実務実習指導薬
剤師 (一般社団法人薬
学教育協議会)の人数
地域薬学ケア専門薬剤
師（がん）（一般社団法
人日本医療薬学会）の
人数
外来がん治療専門薬剤
師（一般社団法人 日本
臨床腫瘍薬学会）の人
数

各認定・専門の薬剤師について、人数（常勤・非常勤にかか
わらず実数）を記載してください。0名の場合は、「0」と記載
してください。

別表Ⅱの18
業務内容、提供
サービス

認定薬剤師の種類及
び人数

上記以外の認定薬剤
師の資格名（１）～（９）
上記以外の認定薬剤
師の人数（１）～（９）

薬事に関する実務（調剤等業務、薬物治療、医薬品開発）
について、中立的かつ公共性のある団体（公益社団法人薬
剤師認定制度認証機構等）により認証を受けた制度又はそ
れらと同等の制度に基づいて認定された薬剤師について、
認定の種類ごとに認定名称、認定団体名（公益社団法人薬
剤師認定制度認証機構により認証を受けた認定の場合は
「（CPC）」を付記）及び薬剤師の人数（常勤・非常勤にかか
わらず実数）を記載してください。認定名称及び認定団体名
は省略することなく、正式名称・団体名を記載してください。
ただし、保護司、麻薬乱用防止指導員等の公的な機関から
任命されるものは除きます。

〈G-MISの場合〉
「上記以外の認定薬剤
師の資格名」に記載があ
る場合、その認定薬剤
師の人数を記載すること
ができます。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの19
業務内容、提供
サービス

健康サポート薬局に
係る研修を修了した
薬剤師の人数

健康サポート薬局に係
る研修を修了した薬剤
師の人数

健康サポート薬局の届出の有無にかかわらず、健康サポー
ト薬局に係る研修を修了した薬剤師の人数（常勤・非常勤
にかかわらず実数）を記載してください。ただし、研修修了
証の有効期限が切れている場合は人数に含めない。0名の
場合は、「0」と記載してください。

別表Ⅱの20
業務内容、提供
サービス

登録販売者、その他
資格者の人数

登録販売者の人数
管理栄養士の人数
栄養士の人数
その他資格者の人数

１名の従事者が複数の資格を有している場合、その資格に
係る業務を行っている場合に限り、それぞれの実数を記載
してください。なお、複数の薬局に勤務している場合は、主
として勤務する薬局のみとしてください。
その他資格者の人数については、その資格名と人数を記載
してください。
0名の場合は、「0」と記載してください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

無菌製剤処理に係る調
剤の実施の可否（他の
薬局の無菌調剤室を利
用する場合を含む。）

中心静脈栄養輸液、抗悪性腫瘍注射剤等の混合調製に関
して、無菌製剤処理を行うための施設基準に適合している
旨を地方厚生局に届け出ている場合は「可能」とする（処方
箋受付薬局が無菌調剤室提供薬局の無菌調剤室の共同
利用を行うことにより無菌製剤処理を要する医薬品を調剤
することができる場合を含むこと。）。それ以外の場合は「不
可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容 無菌調剤室の有無
薬局内に、無菌調剤室を備えている場合は「有り」とし、備
えていない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容 クリーンベンチの有無
薬局内に、クリーンベンチを備えている場合は「有り」とし、
備えていない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容 安全キャビネットの有無
薬局内に、安全キャビネットを備えている場合は「有り」と
し、備えていない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
無菌製剤処理に係る調
剤を当該薬局において
実施した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、当該薬局
で無菌製剤処理に係る調剤を実施した回数を延べ回数で
記載してください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

無菌製剤処理に係る調
剤を他の薬局の無菌調
剤室を利用して実施し
た回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、他の薬局
の無菌調剤室を利用して無菌製剤処理に係る調剤を実施
した回数を延べ回数で記載してください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

無菌製剤処理に係る特
記事項　※無菌調剤室
を共同利用する場合
は、無菌調剤室提供薬
局の名称及び所在地等
を記載する。

処方箋受付薬局が、無菌調剤室提供薬局の無菌調剤室の
共同利用を行うことにより無菌製剤処理を要する医薬品を
調剤することができる場合において、無菌調剤室提供薬局
の名称及び所在地を記載してください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
一包化に係る調剤の実
施の可否

一包化調剤が可能な場合は「可能」としてください。それ以
外の場合は、原則「不可」とするが、薬局の任意で薬包紙に
より個別に実施する場合においては「可能」と記載して差し
支えありません。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
麻薬に係る調剤の実施
の可否

麻薬小売業者免許を有し、麻薬調剤が可能な場合に「可
能」とし、麻薬調剤が不可の場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
麻薬に係る調剤を実施
した回数

麻薬に係る調剤の実施の可否が「可能」であるとき、報告期
日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、麻薬に係る調剤
を実施した回数を延べ回数で記載してください。

〈G-MISの場合〉
「麻薬に係る調剤の実施
の可否」が「1:可能」の場
合、設定することができ
ます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
浸煎薬及び湯薬に係る
調剤の実施の可否

生薬（漢方を含む。）の浸煎薬・湯薬を調剤することができる
場合に「可能」とし、できない場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
医療を受ける者の居宅
等において行う調剤業
務の実施の可否

医療を受ける者の居宅等において医師又は歯科医師が交
付した処方箋により調剤業務を行う場合で、在宅患者訪問
薬剤管理指導を行う旨を地方厚生局に届出を行っている場
合に「可能」とし、それ以外の場合は「不可」としてください。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
医療を受ける者の居宅
等において行う調剤業
務の実施件数

医療を受ける者の居宅等において行う調剤業務の実施の
可否において、「可能」であるとき、在宅患者訪問薬剤管理
指導料等の算定にかかわらず、報告期日の前年１年間に、
医療を受ける者の居宅等において調剤業務を実施した延
べ件数を実数で記載してください。

〈G-MISの場合〉
「医療を受ける者の居宅
等において行う調剤業
務の実施の可否」が「1:
可能」の場合、設定する
ことができます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
携帯型ディスポーザブ
ル注入ポンプ（PCA型）
の取扱いの有無

携帯型ディスポーザブル注入ポンプのうち、PCA型を常時
薬局内に在庫している場合又は速やかに対応可能な場合
は「有り」とし、高度管理医療機器等販売業・貸与業の許可
を有していない場合や同許可があるものの医療機関からの
依頼に速やかに対応できない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
小児の訪問薬剤管理
指導の実績の有無

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、在宅患者
訪問薬剤管理指導の算定の有無にかかわらず、15歳未満
の小児に対して訪問による指導の実績がある場合に「有り」
とし、実績が無い場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
医療的ケア児への薬学
的管理・指導の可否

日常生活及び社会生活を営むために恒常的に医療的ケア
を受けることが不可欠である児童（18歳未満の者及び18歳
以上の者であって高等学校等（学校教育法に規定する高等
学校、中等教育学校の後期課程及び特別支援学校の高等
部をいう。）に在籍するものをいう。）に対して、人工呼吸器
や胃瘻(ろう)等を使用し、たんの吸引や経管栄養などの当
該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行
う体制が整備されている場合に「可能」とし、それ以外の場
合は「不可」としてください。
なお、医療的ケアにおける「その他の医療行為」には気管
切開の管理、鼻咽頭エアウェイの管理、酸素療法、ネブライ
ザーの管理、経管栄養、中心静脈カテーテルの管理、皮下
注射、血糖測定、継続的な透析、導尿等も含まれます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
オンライン服薬指導の
実施の可否

オンライン服薬指導を実施している場合は「可能」とし、対応
不可の場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

オンライン服薬指導に
対応するシステム
オンライン服薬指導に
関するページのURL

オンライン服薬指導の実施の有無において、「可能」である
とき、実施の方法に係る概要を記載してください。また、実
施の方法に関するURLがある場合、そのURLを併せて記載
してください。

〈G-MISの場合〉
「オンライン服薬指導の
実施の可否」が「1:可能」
の場合、設定することが
できます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
オンライン服薬指導を
実施した回数

オンライン服薬指導の実施の可否において、「可能」である
とき、報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、オン
ライン服薬指導を実施した回数を延べ回数で記載してくださ
い。

〈G-MISの場合〉
「オンライン服薬指導の
実施の可否」が「1:可能」
の場合、設定することが
できます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

マイナンバーカードの
保険証利用により取得
した薬剤情報等を活用
した調剤の実施

マイナンバーカードの保険証利用により、本人の同意の下、
薬剤情報、診療情報及び特定健診情報を取得・活用して調
剤を実施する体制を有している場合に「可能」とし、それ以
外の場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
電子処方箋の受付の
可否

電子処方箋により調剤することができる場合に「可能」とし、
調剤することができない場合は「不可」としてください。

参考通知：「電子処方箋管理サービスの運用について」
（令和４年10月28日付け薬生発1028第１号医政発1028第１
号保発1028第１号厚生労働省医薬・生活衛生局長・医政局
長・保険局長通知。令和５年１月26日最終改正。）

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
リフィル処方箋の対応
実績の件数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、リフィル処
方箋を受付対応した延べ件数を記載してください。
なお、リフィル処方箋２枚を１度に薬局で受付した際、件数
のカウントは２枚として、集計をお願いします。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
電磁的記録による薬剤
服用歴管理の実施の
有無

薬剤服用歴の管理について、電子化を実施している場合は
「有り」とし、実施していない場合は「無し」としてください。
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別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容 お薬手帳の交付の可否

お薬手帳の交付及び当該手帳への記載を行っている場合
に「可能」とし、行っていない場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
電子版お薬手帳の対応
の可否

電子版お薬手帳の対応を行っている場合に「可能」とし、
行っていない場合は「不可」としてください。
なお、対応を行っている場合とは、「電子版お薬手帳ガイド
ラインについて」（令和５年３月31日付け薬生総発0331第１
号厚生労働省医薬・生活衛生局総務課長通知）により示さ
れている電子版お薬手帳ガイドラインの「２．運営事業者等
が留意すべき事項」を遵守する電子版お薬手帳を提供して
いるとともに、「３．提供施設が留意すべき事項」を遵守する
体制が構築されている場合に限ります。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
緊急避妊薬の調剤の
対応可否

緊急避妊薬の備蓄、患者のプライバシーへの十分な配慮、
緊急避妊薬を服用するための飲料水の確保等に対応でき
るような体制を整備されている場合に「可能」とし、それ以外
の場合は「不可」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
オンライン診療に伴う緊
急避妊薬の調剤の対
応可否

オンライン診療に係る緊急避妊薬の調剤が対応可能な薬
局となっている場合に「可能」とし、それ以外の場合は「不
可」としてください。

参考通知：「オンライン診療の適切な実施に関する指針」に
基づき緊急避妊薬の調剤が対応可能な薬剤師及び薬局の
一覧の公表について（令和２年４月２日付け薬生総発0402
第２号厚生労働省医薬・生活衛生局長通知。令和４年８月
９日最終改正。）

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
高度管理医療機器の
販売業許可の有無

法第39条第１項に基づく高度管理医療機器等販売業の許
可を受けている場合は「有り」とし、許可を受けていない場
合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
高度管理医療機器の
貸与業許可の有無

法第39条第１項に基づく高度管理医療機器等貸与業の許
可を受けている場合は「有り」とし、許可を受けていない場
合は「無し」としてください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

検体測定室の設置の
有無
検体測定室の検査項
目の有無（AST(GOT)）
検体測定室の検査項
目の有無（ALT(GPT)）
検体測定室の検査項
目の有無（γ―GT（γ
―GTP））
検体測定室の検査項
目の有無（中性脂肪
（TG））
検体測定室の検査項
目の有無（HDLコレステ
ロール）
検体測定室の検査項
目の有無（LDLコレステ
ロール）
検体測定室の検査項
目の有無（Non-HDLコ
レステロール）
検体測定室の検査項
目の有無（血糖）
検体測定室の検査項
目の有無（HbA1c）
検体測定室の検査費
用

検体測定室を設置している場合は「有り」とし、設置していな
い場合は「無し」としてください。また、「有り」の場合、検査
可能な項目及び費用について、記載してください。

参考通知：「検体測定室に関するガイドラインについて」（平
成26年４月９日付け医政発0409第４号厚生労働省医政局
長通知。令和５年６月30日最終改正。）

〈G-MISの場合〉
「検体測定室の設置の
有無」が「1:有り」の場
合、検査項目と費用を設
定することができます。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
事業継続計画（ＢＣＰ）
の策定の有無

薬局において、被災したことを想定した災害対策のための
業務継続計画（Business Continuity Plan；ＢＣＰ）を策定して
いる場合は「有り」とし、策定していない場合は「無し」として
ください。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容 非常用電源の有無

災害等の発生時に、業務継続するための非常用電源の設
備を有している場合（複合施設等内に薬局を開設し、当該
施設が有する設備により備えられている場合を含む。）は
「有り」とし、それ以外の場合は「無し」としてください。
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別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容

「感染症の予防及び感
染症の患者に対する医
療に関する法律」に基
づく都道府県との協定
の締結

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法
律等の一部を改正する法律による改正後の感染症の予防
及び感染症の患者に対する医療に関する法律第36条の３
第１項の規定に基づく医療措置協定について、都道府県と
薬局が協定を締結している場合は「有り」とし、協定を締結
していない場合は「無し」としてください。
なお、同法に基づく都道府県と薬局の協定締結は、令和６
年４月１日以降となるため、令和６年３月末までに報告を行
う場合は、「無し」となります。

別表Ⅱの21
業務内容、提供
サービス

薬局の業務内容
新型コロナウイルス抗
原検査キットの取扱い
の有無

一般用医薬品である新型コロナウイルス抗原検査キットを
常時備蓄し、販売・授与できる体制がある場合は「有り」と
し、それ以外の場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制 医療連携の有無

「プレアボイド事例の把握・収集に関する取組の有無」、「プ
ロトコルに基づいた薬物治療管理（ＰＢＰＭ）の取組の有無」
または「地域の医療機関等が連携した薬剤のフォーミュラ
リーを導入する取組」を取組を行っている場合は「有り」と
し、いずれの取組も行っていない場合は「無し」としてくださ
い。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
プレアボイド事例の把
握・収集に関する取組
の有無

次のいずれかの取組を行っている場合は「有」とし、それ以
外の場合は「無」としてください。
①プレアボイド事例について、医療機関・薬局等の関係者と
連携して共有する取組に参加し事例の提供を行っている。
②薬局医療安全対策推進事業におけるヒヤリ・ハット事例
の「参加薬局」として登録し、報告期日の前年１年間（1月1
日～12月31日）に疑義照会により処方変更がなされた結
果、患者の健康被害や医師の意図した薬効が得られないこ
とを防止するに至った事例を報告した。

〈G-MISの場合〉
「医療連携の有無」が「1:
有り」の場合、設定する
ことができます。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
プロトコルに基づいた薬
物治療管理（ＰＢＰＭ）
の取組の有無

院外処方における疑義照会簡素化プロトコールを導入する
ことにより、薬物療法の適正化や患者の利便性の向上を達
成する取組を実施している場合は「有り」とし、それ以外の
場合は「無し」としてください。

〈G-MISの場合〉
「医療連携の有無」が「1:
有り」の場合、設定する
ことができます。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制

地域の医療機関等が
連携した薬剤のフォー
ミュラリーを導入する取
組

フォーミュラリーとは、「医薬品の有効性・安全性など科学的
根拠と経済性を総合的に評価して、医療機関や薬局等が地
域ごとに策定する医薬品の使用指針のこと」であり、地域の
医療機関等が連携した薬剤の使用に関するフォーミュラ
リーを導入する取組を実施している場合は「有り」とし、実施
していない場合は「無し」としてください。

〈G-MISの場合〉
「医療連携の有無」が「1:
有り」の場合、設定する
ことができます。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
地域医療情報連携ネッ
トワークへの参加の有
無

薬局が所在する地域に地域医療情報連携ネットワークがあ
る場合に、そのネットワークに参加し、患者情報の共有等に
よる薬学的管理の向上に取り組んでいる場合は「有り」と
し、それ以外の場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
入院時の情報を共有す
る体制の有無

医療機関の医師、薬剤部、地域医療（連携）室等との連携
により、入院時の情報を共有する体制がある場合は「有り」
とし、それ以外の場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
入院時の情報を共有し
た回数

入院時の情報を共有する体制の有無において、「有り」であ
るとき、報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、医
療機関の医師、薬剤部、地域医療（連携）室等との連携に
より、入院時の情報を共有した回数を延べ回数で記載してく
ださい。

〈G-MISの場合〉
「入院時の情報を共有す
る体制の有無」が「1:有
り」の場合、記載すること
ができます。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
退院時の情報を共有す
る体制の有無

医療機関の医師、薬剤部、地域医療（連携）室等との連携
により、退院時カンファレンスへの参加や退院時の情報を
共有する体制がある場合は「有り」とし、それ以外の場合は
「無し」としてください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
退院時の情報を共有し
た回数

退院時の情報を共有する体制の有無において、「有り」であ
るとき、報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、医
療機関の医師、薬剤部、地域医療（連携）室等との連携に
より、退院時カンファレンスへの参加や退院時の情報を共
有した回数を延べ回数で記載してください。

〈G-MISの場合〉「退院時
の情報を共有する体制
の有無」が「1:有り」の場
合、記載することができ
ます。
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県要領別表 機能別 項目名 項目名 説明 注意事項

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制

入院時の情報を共有す
る体制及び退院時の情
報を共有する体制に掲
げるもののほか、医療
機関に情報を共有した
回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、医療機関
に勤務する薬剤師等に対して、患者への医療提供に必要な
情報を共有した回数を延べ回数で記載してください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
受診勧奨に係る情報等
を医療機関に提供する
体制の有無

薬局の利用者からの健康に関する相談に適切に対応し、そ
のやり取りを通じて、必要に応じ医療機関への受診勧奨を
行う際に、利用者の同意を得た上で、当該利用者の情報等
を文書により医療機関（医師）に提供する体制がある場合
は「有り」とし、それ以外の場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
受診勧奨に係る情報等
を医療機関に提供実績
の有無

受診勧奨に係る情報等を医療機関に提供する体制の有無
において、「有り」であるとき、薬局の利用者からの健康に関
する相談に適切に対応し、そのやり取りを通じて、必要に応
じ医療機関への受診勧奨を行う際に、利用者の同意を得た
上で、当該利用者の情報等を文書により医療機関（医師）
に提供した実績がある場合は「有り」とし、それ以外の場合
は「無し」としてください。

〈G-MISの場合〉
「受診勧奨に係る情報等
を医療機関に提供する
体制の有無」が「1:有り」
の場合、記載することが
できます。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制
地域住民への啓発活
動への参加の有無

地方公共団体や地区薬剤師会等が地域住民に対して開催
している薬の特性や適正使用の必要性等に関する講習
会、学校教育等の啓発活動へ参加等を行っている場合に
ついては「有り」とし、それ以外の場合は「無し」としてくださ
い。

別表Ⅱの22
業務内容、提供
サービス

地域医療連携体制

調剤基本料の届出状
況
地域支援体制加算の
届出状況
連携強化加算の届出
の有無

令和６年度診療報酬改定後における届出情報をご報告くだ
さい。
診療報酬の算定方法の別表第３「調剤報酬点数表」より、
次のとおり選択してください。
〈調剤基本料の届出状況〉
「無し」、「調剤基本料１」、「調剤基本料２」、「調剤基本料３
イ」、「調剤基本料３ロ」、「調剤基本料３ハ」、「特別調剤基
本料Ａ」、「特別調剤基本料Ｂ」から選択してください。

〈地域支援体制加算の届出状況〉
「無し」、「地域支援体制加算１」、「地域支援体制加算２」、
「地域支援体制加算３」または「地域支援体制加算４」から
選択してください。

〈連携強化加算の届出の有無〉
必要な体制を整備している旨を地方厚生局に届け出ている
場合に「有り」とし、届け出ていない場合は「無し」としてくだ
さい。

別表Ⅱの23
実績、結果等に
関する事項

薬局の薬剤師数

勤務薬剤師の常勤の
人数
勤務薬剤師の非常勤
の人数
勤務薬剤師の非常勤
の人数（常勤換算）

薬事に関する実務に従事する薬剤師の数を常勤、非常勤
（常勤換算前の実人数）、非常勤（常勤換算）の別に記載し
てください。

〈留意点〉
・常勤薬剤師(原則として薬局で定めた就業規則に基づく薬
剤師の勤務時間(以下「薬局で定める勤務時間」という。)の
全てを勤務する者であるが、1週間の薬局で定める勤務時
間が32時間未満の場合は32時間以上勤務している者を常
勤とする)を1としてください。
・非常勤薬剤師は、その勤務時間を1週間の薬局で定める
勤務時間により除した数としてください。ただし、1週間の薬
局で定める勤務時間が32時間未満と定められている場合
は、換算する分母は32時間としてください。
・小数点以下第２位を切り捨てるものとしてください。

参考通知：「薬局等の許可等に関する疑義について（回
答）」（平成11年２月16日付け医薬企第16号厚生省医薬安
全局企画課長通知）

薬局の薬剤師数の算出
例は最下部に記載して
おりますのでご確認くだ
さい。

別表Ⅱの24
実績、結果等に
関する事項

医療安全対策の実施
（ⅰ）副作用等に係る報
告の実施件数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、法第68条
の10第２項に基づく副作用等の報告を実施した延べ件数を
記載してください。

別表Ⅱの24
実績、結果等に
関する事項

医療安全対策の実施
（ⅱ）医療安全対策に係
る事業への参加の有無

薬局医療安全対策推進事業におけるヒヤリ・ハット事例等
の収集に参加している場合は「有り」とし、参加していない場
合は「無し」としてください。
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別表Ⅱの25
実績、結果等に
関する事項

感染防止対策の実施
の有無

感染防止対策の実施
の有無

手指消毒用アルコール等の設置、パーティション・防護シー
トの設置等、感染防止対策を実施している場合は「有り」と
し、実施していない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの26
実績、結果等に
関する事項

情報開示の体制 情報開示の体制

患者等からの調剤録、薬歴、レセプト等の情報に関する相
談、開示請求に応じられる体制を確保している場合は「可
能」とし、体制を確保していない場合は「不可」としてくださ
い。

別表Ⅱの27
実績、結果等に
関する事項

症例を検討するため
の会議等の開催の有
無

症例を検討するための
会議等の開催の有無

薬歴、服薬指導等の実践に基づく服薬遵守（コンプライアン
ス）の状況等の確認、指導内容の改善、相談対応等の改善
を目的とした検討を定期的に実施している場合は「有り」と
し、実施していない場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの28
実績、結果等に
関する事項

総取扱処方箋数 総取扱処方箋数
報告期日の前年１年間における総取扱処方箋数を記載し
てください。

別表Ⅱの29
実績、結果等に
関する事項

健康サポート薬局に
係る研修を修了した
薬剤師が地域ケア会
議その他地域包括ケ
アシステムの構築の
ための会議に参加し
た回数

健康サポート薬局に係
る研修を修了した薬剤
師が地域ケア会議その
他地域包括ケアシステ
ムの構築のための会議
に参加した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、健康サ
ポート薬局に係る研修を修了した薬剤師が、地域の多職種
が参加する会議に参加した回数を実数で記載してください。
なお、「地域の多職種が参加する会議」とは、次の会議を含
みます。
・介護保険法第115条の48の規定に基づき市町村又は地域
包括支援センターが主催する地域ケア会議
・指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基
準第13条第９号の規定に基づき介護支援専門員が主催す
るサービス担当者会議
・地域の多職種が参加する退院時カンファレンス
健康サポート薬局研修を修了していない薬剤師の参加回
数は含めず、健康サポート薬局研修を修了した複数の薬剤
師が同一会議に参加した場合は、１回として計上してくださ
い。

別表Ⅱの30
実績、結果等に
関する事項

患者の服薬状況等を
医療機関に提供した
回数

患者の服薬状況等を医
療機関に提供した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、患者、そ
の家族等若しくは医療機関の求めがあった場合又は薬剤
師がその必要性を認めた場合において、患者の同意を得た
上で、患者の服薬状況等を服薬情報等提供料に係る情報
提供書等の文書により医療機関（医師）に提供した回数を
実数で記載してください。なお、服薬情報等提供料の算定
の有無にかかわらず、報告して差し支えありません。

別表Ⅱの31
実績、結果等に
関する事項

患者満足度の調査
（ⅰ）患者満足度の調
査の実施の有無

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に薬局に来訪
した患者又はその家族に対し、当該薬局の提供するサービ
ス等に関してアンケート等の調査を行った場合は「有り」と
し、それ以外の場合は「無し」としてください。

別表Ⅱの31
実績、結果等に
関する事項

患者満足度の調査
（ⅱ）患者満足度の調
査結果の提供の有無

患者満足度の調査結果について、薬局において閲覧できる
ようにするなどの方法で公表を行っている場合は「有り」と
し、それ以外の場合は「無し」としてください。

〈G-MISの場合〉
「患者満足度の調査の実
施の有無」が「有り」の場
合、設定することができ
ます。

別表Ⅱの32
地域連携薬局
等に関する事項

地域連携薬局
地域包括ケアシステム
に関する研修を修了し
た薬剤師の人数

「健康サポート薬局に係る研修実施要綱」に基づき、研修実
施機関が実施した健康サポート薬局に係る研修を修了し、
常勤として勤務している薬剤師の人数を記載してください。

※地域連携薬局ではな
い場合、記載不要です。

別表Ⅱの32
地域連携薬局
等に関する事項

地域連携薬局

休日又は夜間に調剤の
求めがあった場合に地
域における他の薬局開
設者と連携して対応し
た回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の２第３項第２号の規定に基づき、休日又は夜間に調剤
の求めがあった場合に調剤を行った回数を記載してくださ
い。

※地域連携薬局ではな
い場合、記載不要です。

別表Ⅱの32
地域連携薬局
等に関する事項

地域連携薬局

在庫として保管する医
薬品を必要な場合に地
域における他の薬局開
設者に提供した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の２第３項第３号の規定に基づき、在庫として保管する医
薬品を他の薬局開設者に提供した回数を記載してください。

※地域連携薬局ではな
い場合、記載不要です。

別表Ⅱの32
地域連携薬局
等に関する事項

地域連携薬局

地域における他の医療
提供施設に対し医薬品
の適正使用に関する情
報を提供した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の２第３項第10号の規定に基づき、地域における他の医
療提供施設に対し医薬品の適正使用に関する情報を提供
した回数を記載してください。

※地域連携薬局ではな
い場合、記載不要です。
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別表Ⅱの32
地域連携薬局
等に関する事項

地域連携薬局

居宅等における調剤並
びに情報の提供及び薬
学的知見に基づく指導
を実施した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の２第４項第１号の実績（居宅等を訪問して指導等を行っ
た回数のことであり、複数の利用者が入居している施設を
訪問した場合、同一人物に対する同一日に訪問した場合は
１回の実績としてください。）を記載してください。

※地域連携薬局ではな
い場合、記載不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

第十条の三第一項に規
定する傷病の区分ごと
の専門性の認定を受け
た薬剤師の人数

傷病の区分ごとの専門性の認定を受けた常勤として勤務し
ている薬剤師の人数を記載してください。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

第十条の三第三項第
二号に基づき、同項第
一号の医療機関に情報
を共有した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の３第３項第２号の規定に基づき、同項第１号の医療機
関に情報を共有した回数を記載してください。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

休日又は夜間に調剤の
求めがあった場合に地
域における他の薬局開
設者と連携して対応し
た回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の３第４項第２号の規定に基づき、休日又は夜間に調剤
の求めがあった場合に調剤を行った回数を記載してくださ
い。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

在庫として保管する第
十条の三第一項に規定
する傷病の区分に係る
医薬品を必要な場合に
地域における他の薬局
開設者に提供した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の３第４項第３号の規定に基づき、在庫として保管する傷
病の区分に係る医薬品を他の薬局開設者に提供した回数
を記載してください。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

地域における他の薬局
開設者に対して第十条
の三第一項に規定する
傷病の区分ごとの専門
的な薬学的知見に基づ
く調剤及び指導に関す
る研修を行った回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の３第４項第９号の規定に基づき、地域における他の薬
局開設者に対して傷病の区分ごとの専門的な薬学的知見
に基づく調剤及び指導に関する研修を行った回数を記載し
てください。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。

別表Ⅱの33
地域連携薬局
等に関する事項

専門医療機関連携薬
局

地域における他の医療
提供施設に対して第十
条の三第一項に規定す
る傷病の区分ごとの医
薬品の適正使用に関す
る情報を提供した回数

報告期日の前年１年間（1月1日～12月31日）に、規則第10
条の３第４項第10号の規定に基づき、地域における他の医
療提供施設に対して傷病の区分ごとの医薬品の適正使用
に関する情報を提供した回数を記載してください。

※専門医療機関連携薬
局ではない場合、記載
不要です。
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ヘボン式ローマ字表記は次のとおりです。

【ローマ字表記について】

【注意点】

〇撥音 「ん」 は N と表記するが、 B ・ M ・ P の前の 「ん」 は M と記入する。

（例） 難波 （なんば） N A M B A

本間 （ほんま） H O M M A

三瓶 （さんぺい） S A M P E I

〇促音 子音を重ねて表記する。 後ろが C の場合は、子音は重ねず、前に T をおく。

（例） 服部 （はっとり） H A T T O R I

吉川 （きっかわ） K I K K A W A

八丁 （はっちょう） H A T C H O

〇長音 ヘボン式では長音を表記しない。「うう」 は U U ではなく U、「おう」 「おお」 は O U、 O Oではなく O と表記

（例） 大野 （おおの） O N O

河野 （こうの） K O N O

〇ファ行 ファ行は 「F」 を利用する。

（例）ファーマシー F A M A S H I
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【英語での住所表記方法】

① 「兵庫県」は記載不要です。市、郡名から記載してください。
② 英語では表記順は、住所の狭い範囲から広い範囲へ順に表します。

（番地・町名・区・市といった順になります。）
③ 単語の１⽂字⽬は⼤⽂字で表記し、２⽂字⽬以降は⼩⽂字で表記します。
④ 単語の間は「，」でつないでください。「，」の後は⼀枠空けて記載してください。
（例）兵庫県神⼾市中央区下⼭⼿通５丁⽬10-1 → 5-10-1, Shimoyamatedori, Chuo-ku, Kobe-City

⑤ ビル名、マンション名等は省略しても構いません。
（例）１丁⽬2-3 ○○ビル１階 → 1-2-3-1F

⑥ City（市）、Ku（区）、Gun（郡）、Town（町）の前には「−」を⼊れてください。
（例）神⼾市須磨区（Suma-Ku, Kobe-City）、加古郡稲美町（Inami-Town,Kako-Gun）

【記⼊例】
神⼾市兵庫区荒⽥町1丁⽬21-1 → 1-21-1, Aratacho, Hyogo-Ku, Kobe-City

明⽯市中崎１丁⽬5-1 → 1-5-1, Nakasaki, Akashi-City

【紙報告での留意点】

該当欄には、対応する数字を記⼊してください。

【薬局の薬剤師数 算出例】

＜例1＞

１週間の薬局で定める薬剤師の勤務時間40時間の薬局について、薬剤師Ａは週40時間勤務、薬剤師Ｂ、Ｃ、Ｄは週20時間勤務の場合

Ａが常勤で１となり、Ｂ、Ｃ、Ｄの員数はそれぞれ20/40＝0.5となります。

少数点以下第２位を切り捨てるため、報告する数字は「１.5」となります。

このため、常勤：１、非常勤（常勤換算前の実人数）：３、非常勤（常勤換算）：1.5

＜例2＞

１週間の薬局で定める薬剤師の勤務時間40時間の薬局について、薬剤師Ａは週40時間勤務、薬剤師Ｂは週40時間、薬剤師Ｃは週15時

間、薬剤師Ｄは週20時間、薬剤師Ｅは週22時間勤務の場合

Ａ及びBが常勤で２となり、非常勤C～Ｅの員数の合計は15/40+20/40+22/40=1.425となります。

少数点以下第２位を切り捨てるため、報告する数字は「1.4」となります。

このため、常勤：２、非常勤（常勤換算前の実人数）：３、非常勤（常勤換算）：1.4
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