附表1：医疗机构药学门诊记录表（参考）
	患者基本信息

	姓名：
	性别： □男 □女
	年龄： 
	身高：

	体重：
	就诊号：
	科室：
	联系方式：

	临床诊断：

	过敏史及药物不良反应史：

	就诊目的：


	药学评估

	涉药病情描述： 


	重点检验检查结果：


	用药信息

	药品通用名称
	用法用量
	起止时间
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	注：用药信息主要源自  □病历系统  □患者   □家属   □其他               

	指导建议

	（根据患者就诊需求填写用药教育、药物重整及用药方案调整建议等）



                                   

	                           药师签名：
                                                    日期：





附表2：医疗机构住院患者药学巡诊记录表（参考）
	患者基本信息

	姓名
	
	性别
	□男 □女
	年龄
	

	住院号/床号
	
	身高（cm）
	
	体重（kg）
	

	体重指数
	
	体表面积（m2）
	
	病区
	

	入院时间
	
	联系方式
	
	记录日期
	

	主要诊断
	


	药物不良反应史
	


	病例特点（监护对象筛选依据：病理生理状态、疾病特点、用药情况、特殊治疗情况或其他）



	药学监护记录

	药学监护内容：[包括患者主要病情变化（症状、体征、实验室检查、影像学）及个体化分析评估]（根据患者实际情况选择填写）





	药学巡诊总结及建议

	药学监护建议：[包括药物重整、用药教育、药学监护（疗效性、安全性、依从性、个体化）、TDM等内容]（根据患者实际情况选择填写）




	药学服务类别：
□个体化药物治疗建议    □疗效性和药物不良反应监护    □用药指导 
□药物重整              □其他：_________

	药师签名：
                                                                日期：
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