
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

院外処方発行運用マニュアル（保険薬局版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2026 年５月 29 日 

2026 年６月９日（改） 



●院外処方箋発行の基本ルール 

１. 外来患者様の処方は、原則として全て院外処方とする。（3.院外処方発行時間を参照する） 

→「院内処方」又は「院外処方」の扱いは、患者様の希望で行うものではない。 

２. 院外処方で対応しない患者（院内処方） 

・入院患者（入院中の他科受診、退院処方） 

・院内処方を希望する木村病院・ナイスケアの職員とその家族、一部病院が認めた患者。  

・時間外受付患者（救急での受付患者） 

・検査用薬は検査料に含まれるもの 例:⇒大腸検査の前処置薬 （センノシド、ラキソベロン、ニフレック等） 

アルドステロン負荷試験に使用するACE阻害剤（カプトプリル）は処置箋にて払い出しをする。 

・指導管理料に含まれる医療材料等（血糖測定機器、在宅酸素加湿用精製水、アルコール綿等）は、処方

箋ではなく材料指示箋にて院内で払い出す。 

 

3. 院外処方箋発行時間 

 
 

4. 院外処方箋は、プリントした処方箋を使用し、手書きでの追記等は原則行わない。 

① 「処方欄」、「処方箋の使用期間」に手書きで修正・加筆した場合は、その箇所に処方医と同一の印を押

す。患者の不正の修正・加筆を防止するため、押印のないコメントは無効とする。 

② 電子カルテシステムダウン時は手書きの処方箋を使用する 

   手書き処方箋の場合の運用 

   ⇒診療科で保険情報を記入し、手書き処方箋のコピーをとり、復旧後コピーを元に電子カルテに医師が入力 

   

5. 処方箋様式について 

 １.A4 用紙 （検査値記載なし） 

 ２.QR コードあり。 

 

6. 処方は原則全て一般名処方とする。 

厚生労働省から発表されている「処方箋に記載する一般名処方の標準的な記載（一般名処方マスタ）について」に

記載されている医薬品を対象として行う（一部例外あり）。 

月 火 水 木 金 土 あわら市休日当番医

8:30～18:00 8:30～18:00 8:30～13:00 8:30～18:00 8:30～18:00 8:30～13:00 院内処方

●日曜日・祝祭日および （8/15）・（12/30は半日　12/31～1/3 ）を除く

※上記終業時間に木村病院医事課にTEL連絡し、診療患者の有無を確認していただく。

院外処方箋発行時間（営業時間依頼） ※受付時間ではありません



⇒一部例外とは後発医薬品のない医薬品及び後発医薬品と先発医薬品の薬価が同額か後発医薬品の薬価が

高いもの 

 

7. 院外処方が可能な医薬品 

① 院内採用医薬品（一般名処方となる） 

各医師が患者の有害事象発現によりジェネリック変更不可薬品と判断するものも含む 

（ジェネリック変更不可薬品申請書の提出） 

②院外処方限定医薬品・・・院内処方は発行不可 

 

8. 院外処方発行での留意点 

① 麻薬処方する場合は、処方せんの備考欄に 患者の住所と麻薬施用者の免許証番号を記載の確認 

② 「一包化」「粉砕」の指示については Rp 毎に指示をする。 

粉砕はチェック欄あり。一包化は Rp 毎にコメント入力   

③ 投与日数制限のある薬剤（麻薬・向精神薬・新薬等）について GW など⾧期休暇時は制限を解除する。 

④ 外用薬・注射の使用回数・使用部位の明記について電子カルテシステムでの入力必須とする。 

⑤ 外用薬・内服滴剤・注射について分量については投与総量を記載すること。 

⑥ 患者が院外処方箋の有効期限切れの処方箋を持参した場合の対応は再受診の上再発行とする。（受診料金

発生） 

⑦ 同一日の同一患者が複数科を受診した場合、院外処方と院内処方に分けることはできない 

医師が後発品への不可とする場合、後発医薬品への変更不可チェック欄にチェックが入る（☑または✖）備考

欄に医師印が必要。（一般名処方にチェックを入れることはできない。） 

患者希望については保険薬局で対応して頂く。ジェネリック医薬品推進のため原則、患者希望のチェックは行わ

ないこととする。 

⑧ ７種類以上の内服処方については必要性を考慮して処方するよう努める。 

 

9. 保険医は、その交付した処方箋に関し保険薬局から処方に関する疑義照会があった場合には、これに適切に

対応しなければならない。 保険に関する疑義照会は医事課直通にて対応することとする。 

① 調剤関連のこと（緊急性を要するもの以外 FAX） 

※ 疑義照会は、原則、受領後 30 分以内に回答する。 

※ 発行医に連絡がつかないときは、主任科⾧に確認する。 

当院 

疑義照会 

保険薬局 
薬剤科内 

疑義照会専用 
確認 

発行医 
（主任科⾧） 

回答 FAX:0776-73-3754 回答 



（外勤医師の場合は回答に時間がかかる旨保険薬局に連絡し、大学病院等に連絡し回答） 

 

② 保険関連のこと（電話連絡にて対応） 

※ 疑義照会は、原則、その場にて回答できるものは回答する。できないものは受領後 30 分以内に回答する。 

 

10. 施設間服薬情報提供書（トレーシングレポート）について 

緊急性を要さない処方提案、服薬アドヒアランスに関する報告等は、保険薬局はトレーシングレポートを利用する。

必要事項を記入し薬剤部（0776-73-3754）まで FAX する。薬剤部は原則、翌営業日に診療科に連絡す

る。 

     ⇒トレーシングレポートは薬剤部で必要性を精査し各担当医に提出し、必要に応じて医師が回答する。 

     例;吸入薬がうまく吸えていない・カリメートのノンコンプライアンスなど 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当院 

疑義照会 

保険薬局 
医事課 

疑義照会 
確認 

発行医 
（主任科⾧） 

回答 TEL:0776-73-3323 回答 



院外処方箋における問い合わせ簡素化プロトコル 
 

【プロトコル作成理由】 

  薬剤師による疑義照会は、医薬品の適正使用上、薬剤師法に基づく重要な業務となっています。  

令和６年３月 15 日の厚生労働省保険局医療課の「現下の医療用医薬品の供給状況における変更

調剤の取り扱いについて」の事務連絡より保険医療機関との間で調剤した薬剤の銘柄等に係る情報提供

の要否、方法、頻度等に関してあらかじめ合意が得られている場合は当該合意に基づいた方法により情報

提供を行うことで差し支えないという事からこの運用に関してマニュアルを作成し、適正運用の徹底を双方が

図るようにします。  

下記に記載した「処方変更に関する原則」を厳守し、拡大解釈による逸脱や解釈の違いを回避するように

します    

    

【処方変更に関する原則】    

1.  患者（および付き添いの家族・施設の方など）「以下、患者様」に十分な説明（服用方法、安定

性、価格等） 

を行い、同意を得た上で変更すること。    

2.  変更は原則としてアドヒアランス向上に資する安定性・利便性が向上する場合のみに限る。  

薬局側の備蓄等の都合を優先しないこと。    

3.  各医薬品の適応および用法・用量を遵守した上で変更すること。    

4.  変更にあたっては医薬品の安定性や体内動態等を考慮すること。  

5.  保険調剤において認められている「変更調剤」（後発医薬品への変更調剤など）については、  

本プロトコルとは関係なく、規定に従い変更調剤することができる。    

6.  先発医薬品において「変更不可」の欄にチェックがあり、かつ保険医署名欄に処方医の署名又は記

名・押印が 

ある場合には、処方薬を後発医薬品に変更は不可。    

7.  「含量規格変更不可」又は「剤形変更不可」等の指示記載がある場合は、その指示に従うこと。    

8.  麻薬、覚醒剤原料、抗悪性腫瘍薬および登録医確認が必要な医薬品は、すべてこのプロトコルの対

象外となるため、必ず疑義照会を行うこと。    

9.  判断に迷う場合には、拡大解釈せず疑義照会を行うこと。    

  

 【プロトコルに基づく処方変更・調剤後の連絡】   

プロトコルにおいて、下記の「問い合わせ不要例」に該当する場合は、包括的に薬剤師法第 23 条第 2

項に規定する医師の同意が得られたとして、個別の処方医への問い合わせを不要とします。なお、プロトコ

ルに従い調剤上の変更を行った場合には、変更した内容を記載した処方箋のコピーと共に簡素化プロト

コル対応報告書を翌営業日までに当院へＦＡＸで事後報告をお願いします。  



（表１）後発品への変更ルール（厚生労働省） 

  
 

 

 



【院外処方箋における処方医への問い合わせ不要項目】 

 

①  成分名が同一の別銘柄の医薬品への変更    

例）ノルバスク OD 錠 5mg ⇔  アムロジン OD 錠 5mg    ジャヌビア錠 ⇔ グラクティブ錠 など  

  一般名処方で【般】アムロジピンベシル酸塩錠 ⇒ ノルバスク錠を調剤することもできる 

＊漢方薬については、同じ銘柄であってもメーカーによって組成が異なるため、疑義照会すること。    

  

②  剤型の変更    

例）プレガバリンカプセル 75mg ⇔  プレガバリン OD 錠 75mg    

＊錠（カプセル、OD 錠など）の粉砕指示時の散薬への変更。    

＊用法用量が変わらない場合のみ可。    

＊外用薬の剤型（基剤）変更は不可。（軟膏⇔クリーム剤の変更等不可）   

＊消炎鎮痛外用貼付剤における、パップ剤  ⇔  テープ剤  の変更は可。但し、成分が同じ場合に限る。 

＊インスリン製剤における、ペン⇔フレックスタッチ  等の変更は原則認めない。 

但し出荷調整等の関係上やむを得ない場合は変更を認める 

＊「剤型変更不可」の処方においては、異なる剤型への変更を認めない。    

    

③  一般名処方における調剤時の類似剤形への変更（先発品類似剤型への変更を含む）。    

一般名処方においては下記に掲げる範囲内で変更を可能とする（先発・後発は問わない）    

1）錠剤口腔内崩壊錠を含む、カプセル剤、丸剤、ゼリー剤、フィルム剤    

2）散剤、顆粒剤、細粒剤、末剤、ドライシロップ剤    

3）液剤、シロップ剤    

      

④  別規格製剤がある場合の処方規格の変更    

    例 1）アムロジピン OD 錠 5mg 1 回 2 錠  ⇒  アムロジピン OD 錠 10mg 1 回 1 錠    

    例 2）テルミサルタン錠 40mg 1 回 0.5 錠  ⇒  テルミサルタン錠 20mg 1 回 1 錠    

       ＊但しその逆は認めない（半割の指示がない限り半割は認めない） 

    例 3）ヒルドイド Cr0.3%（20g/本）5 本  ⇔  ヒルドイド Cr0.3%（25g/本）4 本          

＊外用薬の包装規格変更の場合、調剤量が処方総量を超えないこと。    

      ＊「含量・規格変更不可」の処方においては、別規格製剤への変更を認めない。    

    

⑤  処方製剤をアドヒアランス向上等の目的で粉砕、混合すること。      

        

⑥  患者本人や家族、施設の方、ヘルパーなど患者管理に関わる方から希望があった際、アドヒアランス向上が見込まれ

ると判断できた場合に一包化調剤すること    

       ＊吸湿性製剤など一包化不可製剤等に留意すること。    

       ＊「別包」または「一包化不可」の旨の指示がある薬剤の一包化は認めない。  

     ＊光の暴露によって分解・変性する医薬品については一包化し遮光袋に入れ与薬すること。 

     ＊複数科の処方箋がある場合、処方日数同一の場合は患者希望があれば複数科まとめて一包化。 

      処方日数が違う場合は科別で一包化。 



⑦  経過措置などによる一般名への変更に伴う新名称製剤による変更調剤    

      例）マグラックス錠 330mg ⇒  酸化マグネシウム錠 330mg「ヨシダ」    

    

⑨   残薬調整により投与量を変更すること    

薬歴上継続処方されている処方薬に残薬があるため、投与日数を調整（短縮）して調剤（外用剤の数量の変更も含

む）すること。 但し、日数調整は医薬品ごとではなく RP ごととすること。この場合残薬調整で削除薬品が生じた場合、

削除ではなく 1 日分処方を残す。 

または、Do 処方が行われたために処方日数が次回受診日に満たないと判断される場合に処方日数を延⾧して外来受

診日までにすること。 但し、予約票を確認すること（患者の不正防止） 

※次回受診日が確認できなければ疑義照会すること。 

     例 1）アムロジピン OD 錠 5mg    28 日分  ⇒ 23 日分（5 日分残薬がある場合）    

     例 2）アズノール軟膏 0.033% 20g    3 本  ⇒ 2 本（1 本残薬がある場合）    

    

⑨  投与日数の適正化    

1) ビスホスホネート系製剤や DPP-4  阻害薬等の週 1 回あるいは月 1 回製剤が、  

連日投与の他の処方薬と同一の日数で処方されている場合の処方日数の適正化。    

例）リセドロン酸 Na 錠 17.5mg  1 錠  １×28 日分  ⇒ 4 日分  （他の処方が 28 日分の場合）  

 

2) 連日貼り替えるテープ剤の処方枚数が、Do 処方等により他の処方薬と異なる日数で処方されている  

場合の処方日数の適正化。    

例）ビソノテープ 2mg 1 日 1 回 1 枚    1 枚  ⇒  28 枚（他の処方が 28 日分の場合）    

＊処方日数の間違いが明確な場合に限る。  

   

⑩  用法用量が添付文書上、定められている薬剤はそれに従うこと  

1）食直前や起床時の食後投与指示    

例 1）ミグリトール OD 錠 50mg    3 錠  ３×毎食後  ⇒  毎食直前    

例 2）リセドロン酸 17.5mg 1 錠１×  朝食後  ⇒  起床時    

例３）アルロイド G  食後  ⇒  食前または食間   

例４）アコファイド、リファンピシン、エパルレスタット  食後  ⇒  食前  

例５）球形吸着炭  食後  ⇒  食間  

   ＊抗アレルギー剤や H2RA の朝・寝る前の用法については朝・夕でもみなし疑義とし疑義不要といたします。 

    ＊但し、漢方薬の服用方法に関しては、食後、食間に係わらず、処方された用法に従うこと。 

 

2）外用薬の場合  

外用薬の用法（使用回数、使用部位等）が口頭で指示されている場合（処方箋上、用法指示が空白  

あるいは「医師の指示通り」が選択されている）に用法を追記すること  

（薬歴上あるいは患者面談上用法が明確な場合）  

例）（口頭で、痛い時に背中に貼付するよう指示があったと患者から聴取した場合）    

ロキソプロフェン Na テープ  100mg  貼付  ⇒  １日１回  １回１枚  背中    

 



⑪  特定薬剤;（漢方薬、制吐剤、消化管運動賦活剤、EPA･DHA 製剤）の薬事承認以外の用法の取り扱い  

→以下の薬剤に関しては先発および後発医薬品に関わらず、添付文書記載の用法と異なっている場合でも、処方箋上の

医師の指示通り調剤してよい。  

1）添付文書は食直後指示だが食後指示を可能としている薬剤  

  イコサペント酸エチル、オメガ－3 脂肪酸エチル  

  

⑫  配合剤への変更およびその逆 （逆の場合は出荷調整などの理由がある場合のみ） 

例）テルミサルタン錠 20mg  2 錠  +アムロジピン錠 5mg 1 錠  ⇔  テラムロ配合錠 AP 1 錠 

    

⑬  乳酸菌製剤の変更    

薬歴等で乳酸菌製剤が継続使用されていることが確認できる場合において、抗菌薬が併用されていない場合のビオフェル

ミン R からビオフェルミンへの変更、およびその逆。  

    

⑭  重複処方の削除      

        例）他院からロキソプロフェン 60mg  ３錠３×  で処方されているにもかかわらず  

            当院からロキソプロフェン 60mg  ３錠３×  で処方された場合の当院処方の削除  

  

⑮  外用薬における、明らかな用量間違いの変更    

例）リンデロン VG 軟膏  1g ⇒ 1 本  

例）テルビナフィン Cr  １日３回  ⇒  １日１回    

＊「5g か 5 本」など、明らかに間違いと判断できない場合は疑義照会すること。  

 

⑯ 緑内障患者に抗コリン作用薬の処方（風邪処方）があった場合の対応について 

  ⇒風邪処方など臨時処方の場合は当該処方を削除することで申し合わせとする。 

 

⑰ PPI８週以上投与、ビタミン剤漫然投与、Ca 拮抗薬の２錠/分２などはみなし疑義とし、疑義不要とします。 

  但し、P-CAB20mg の漫然投与の場合、また PPI＋H2RA（併用）処方の場合疑義照会する。 

 

⑱ 緊急性を要する禁忌項目などについて、また前回処方と内容が変更になっており患者が医師から説明を受けていない

場合は疑義照会する。 

※⑰⑱の場合は当院疑義照会書にて FAX をお願いします。 

 FAX 送信後 15 分経過しても回答がない場合は電話連絡（0776-73-4870）にお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 



【プロトコルに基づいた変更の報告手順】 
１）保険薬局薬剤師の報告手順  

  ①:保険薬局薬剤師はプロトコルに基づき処方変更し調剤した場合、次頁の FAX 用紙に対応した項目にレ点を入

れ、保険薬局名称・所在地・連絡先・担当薬剤師を記載のうえ、変更点を記載した処方箋のコピーとともに FAX で事

後報告してください。 （患者への不利益  を防ぐため翌営業日までの報告を厳守願います）    

注意）変更理由で処方医へ伝達が必要と思われる事は（      ）内へ記入して下さい。  

例）残薬調整（昼分のアドヒアランス不良で残薬多数あり）  

②:必ず処方箋のコピーに変更した内容の記載をお願いします。 

 

【有効期間】    

本合意の有効期間は、合意書の締結日より 1 ヵ年とする。ただし、期間満了の 1 ヵ月前までに合意解除の意思表示の

ない場合は、本合意は引き続き 1 ヵ年更新されるものとし、以後も同様とする。  

  

【合意の解除、変更】  

合意の解除、内容の変更については、当院と合意した保険薬局が必要に応じて協議する。  

プロトコルの内容を変更、追加する場合は当院の承認を得ることとする。  

  

 【開始時期】  

合意書の締結日を開始時期とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                               

※注意  このＦＡＸは疑義照会ではありません 
医療法人至捷会 木村病院宛 

保険薬局の  名称・所在地・連絡先・担当薬剤師を記入してください。 

                                 

 

 

 

 

 

≪院外処方箋   問い合わせ簡素化プロトコルに基づく対応報告書≫ 
患者の同意を得て、レ点の項目について対応したので報告します。 

●詳細は添付の処方箋控えを参照してください。   

報告日:  年 月 日 

患者 ID:                生年月日: 年 月 日 

患者氏名:               処方科: 科 処方医: Dr.               

 

◎対応した項目（詳細な内容はプロトコルを確認する） また（ ）内は重要連絡事項記載。 

□①成分名が同一の別銘柄の医薬品への変更（                      ） 

□②剤型の変更（                        ）   

□③一般名処方における調剤時の類似剤形への変更（                   ） 

□④別規格製剤がある場合の処方規格の変更（                      ） 

□⑤処方製剤をアドヒアランス向上等の目的で半割、粉砕、混合すること。またはその逆（            ） 

□⑥一包化調剤すること（                       ） 

□⑦経過措置などによる一般名への変更に伴う新名称製剤による変更調剤（                    ） 

□⑧残薬調整により投与量を変更すること（                       ） 

□⑨投与日数の適正化（                        ） 

□⑩用法用量が添付文書上、定められている薬剤はそれに従うこと（                           ） 

□⑪特定薬剤の薬事承認以外の用法の取り扱い（                            ） 

□⑫配合剤への変更およびその逆（                                    ） 

□⑬乳酸菌製剤の変更（                                ）  

□⑭重複処方の削除 （                               ）  

□⑮外用薬における、明らかな用量間違いの変更（                                    ） 

□⑯緑内障患者に抗コリン作用薬の処方（風邪処方）があった場合の対応（                      ） 

 

★麻薬、覚醒剤原料、抗悪性腫瘍薬および登録医確認が必要な医薬品についてはプロトコルの対象外となるため、必ず

疑義照会を行ってください。 

 

至捷会木村病院 薬剤部;FAX:0776-73-3754 



問い合わせ簡素化における合意書 

至捷会 木村病院病院（以下、甲という）と保険薬局名称:  

（以下、乙という）は、甲の発行する院外処方箋における問い合わせの運用について、以下 の通り合

意した。なお、保険薬局での運用においては、患者に不利益を被らないように、十分な説明のうえ同意を得

てから行うものとする。 

記 

1. 院外処方箋における問い合わせの運用について 

「院外処方箋における問い合わせ簡素化のプロトコル」（別紙）に挙げる問い合わせ不要項目について

は、包括的に薬剤師法第 23 条に規定する医師の同意がなされたものとして、原則として処方医への照

会を不要とする。詳細については、別紙の事項に準拠して実施すること。 

2. 開始時期について 

令和 8年 8月 17日より運用を開始する。 

3. 合意の解除、内容変更について 

合意の解除、内容の変更については、必要時協議のうえ行うこととする。 

4. 保険薬局における管理薬剤師の変更について管理薬剤師の変更については、速やかに甲に報告すること。 

 

令和    年   月   日 

名称(甲);医療法人至捷会 木村病院 

住所;福井県あわら市北金津57-25 

理事⾧; 木村 洋平        ㊞ 

 

名称(乙) 

代表者氏名:                                            ㊞ 

 

薬局名称:   

 

住   所:                                              

 

菅理薬剤師氏名:                                            ㊞ 

医療法人至捷会木村病院にて保管 

 



 

疑義照会年月日

科名:       　　　　　　　　 科

医師名:            　　　　　先生

送信時刻：     　　時    　　分

名称

所在地

電話番号

FAX番号

担当薬剤師氏名

(疑義照会内容)

(回答)

上記のように回答します。    　　　     　年   　月    　日

至捷会 木村病院　担当薬剤師　　　　　　　　　　　　　　　　●

この用紙は当院薬剤部への疑義照会専用としてください。
医事課への問い合わせは直接電話でお願いします。

 
薬剤部 TEL:0776-73-4870   　 　薬剤部 FAX:0776- 3754            医事課 TEL : 0776-73-3323(代)

                          年　　　　月　　　　日

至捷会 木村病院 疑義照会書
(処方箋に不明な箇所がありますので照会します)

患者ID:

患者名:             　　　　　　　　様

生年月日: T • S • H ･ R   年  月  日

保険薬局


