
総合大雄会病院 薬剤科  石川 真平 宛  

                    ＦＡＸ ０５８６-２４－８９０３ 

平成２８年度「薬剤業務一般に関するアンケート」の報告書 

※それぞれの項目の番号等を選択して○をつけてください。 

 

施設名  

全病床数 経営母体 

0床・1～19床・20～99 床 

100～199床・200～499床・500床以上 
個人・法人・地方・企業・国立 

ＤＰＣ算定病院 である ・ でない 院外処方せん発行率  ． ％（小数点第 1位まで） 

薬剤師数   名 アンケートの回答方法 e-mail・ＦＡＸ・その他(       ) 

 

問 1 
Ａ Ｂ 

(B1 の場合のみ回答) 

Ｃ 
Ｄ 

１・２・３・４ １・２ １・２・３ １・２ 

(Ｄ1 の場合のみ回答) 

Ｅ 
Ｆ Ｆ１の場合は下記に記入 

１・２ １・２  

 

問２ 
Ａ Ｂ 

（A1 の場合のみ回答） 
Ｅ Ｆ 

Ｃ Ｄ１ Ｄ２ 

１・２・３ １・２    病棟 名       名 １・２ １・２・３・４ 

Ｇ Ｈ Ｉ Ｊ Ｋ 

１・２・３・４ １・２・３ １・２・３ １・２ １・２ 

 

問３ 
Ａ Ｂ Ｃ 

 
１・２・３ １・２ １・２・３ 

Ｂ１の場合は下記に記入 

 

 

問４ 
Ａ１ Ａ２ Ａ３ Ａ４ Ａ５ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

Ａ６ Ａ７ Ａ８ Ａ９ Ａ１０ Ａ１１ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

Ａ１２ Ａ１３ Ａ１４ Ａ１５ Ａ１６ Ａ１７ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

Ａ１８ Ａ１９ Ａ２０ Ａ２１ Ａ２２ Ａ２３ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 



Ａ２４ Ａ２５ Ａ２６ Ａ２７ Ａ２８ Ａ２９ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

Ａ３０ Ａ３１ Ａ３２ Ａ３３ Ａ３４ Ａ３５ 

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

Ａ３６ Ａ３７ Ａ３８ Ａ３９  

（   ）名 （   ）名 （   ）名 （   ）名 

 

問５ 
Ａ１ Ａ２ Ａ３ Ａ４ Ａ５ 

○・× ○・× ○・× ○・× ○・× 

Ａ６ Ａ７ Ａ８ Ａ９ Ａ１０ Ａ１１ 

○・× ○・× ○・× ○・× ○・× ○・× 

Ａ１２ Ａ１３ Ａ１３の場合は下記に記入 

○・× ○・×  

Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ 

１・２・３ １・２・３・４ １・２ １・２ １・２ １・２・３ 

 

問６ 
Ａ Ｂ 

１・２ １・２ 

 

問７ 
Ａ Ｂ Ｂ４の場合は下記に記入 

１・２・３ １・２・３・４  

Ｃ Ｄ 
(Ｄ１の場合のみ回答) 

Ｄ 

(Ｄ２の場合のみ回答) 

Ｅ 

1・２・３ １・２・３ （    ）回 １・２ 

(Ｄ１又はＤ２･Ｅ１の場合のみ回答) 

Ｆ Ｆ4の場合は下記に記入 

１・２・３・４  

Ｇ 
(Ｇ１の場合のみ回答) 

Ｈ 
Ｉ 

 

 
 

１・２ １・２・３ １・２・３  

 

平成２８年１０月３１日までにご回答ください。  

 

 ご協力ありがとうございます。アンケート報告書は必ず２枚まとめてＦＡＸしてください。 

 

送信先  ０５８６－２４－８９０３ 

以上 


