
心不全予防プログラム対象入院患者

（退院まで）看護師による指導

（退院前）薬剤師による指導

退院

再来
（退院後初回は概ね1ヶ月後）

診察・院外処方
（問題がなければ長期処方）

保険薬局での交付

（1ヶ月を超えるの処方の場合）
1ヶ月ごとに

テレフォンフォローアップ

退院6ヶ月後を目安として
テレフォンフォローアップ終了

心不全予防プログラムの一環として
ハート手帳の使用方法等を説明
・ 計測・記載方法
・ 体調チェック・評価・対処方法 など

服薬指導・退院指導
・ お薬手帳シール貼付：サマリー未持参の場合
の対応法も記載

・薬剤管理サマリー交付：退院時体重、退院日、
フォローアップの依頼を記載

※ テレフォンフォローアップの説明と同意取得
→ サマリーに同意の状況を記載。

・ 実際に体調チェックで評価

自己管理状況確認：計測、記録、体調チェック
状況など

退院後初回：薬剤管理サマリーの受領
※ 未持参の場合は、お薬手帳シールに記載した
手順を参照（後日郵送）

・ 体調チェック：3点以上の場合は、病院への
連絡を促す。

・ ハート手帳記載確認
・ 服薬状況、副作用の有無等の確認
・ トレーシングレポート送信

医師の指示、保険薬局の判断等で延長の可能性
あり

東北大学病院
慢性心不全患者調剤後フォローアップフロー

（心不全予防プログラム対象患者）

看護師による指導
（2回目以降は状況に応じて対応）
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