
新潟市結核患者服薬支援事業実施要綱 

 

 

（目的） 

第１条 この事業は、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（平成１０年  

１０月２日法律第１１４号）第５３条の１４に基づき，結核患者（以下「患者」という。）に，

直接服薬を確認する方法（以下「DOTS」という。）で確実に抗結核薬を服薬させることにより，

結核のまん延を防止するとともに，多剤耐性結核の発生を予防することを目的とする。 

 

（対象者） 

第２条 新潟市保健所に結核患者として登録され，以下に全て該当する者で，服薬支援に関する

同意書（別記様式第 1 号）により本人の同意が得られた者とする。ただし，本人の意思の確

認が困難な場合は，家族からの同意が得られた者とする。 

（１） 全結核患者で在宅療養している者 

（２） DOTS カンファレンス（患者の服薬支援方法の検討会）の結果，地域DOTS方式 

が次のランクに決定した者 

Ａランク（治療中断リスクが非常に高い患者） 

Ｂ１ランク（治療中断リスクが高い患者） 

Ｂ２ランク（治療中断リスクがやや高い患者） 

（３） 家族支援が得られず，服薬を完遂する可能性が低い者 

 

（実施方法） 

第３条 実施方法は，患者の自宅等に訪問して行う。 

 

（支援期間） 

第４条 支援期間は，患者の外来通院開始から治療終了までとする。但し，必要に応じてその期 

間を延長又は短縮することができる。 

 

（訪問回数） 

第５条 訪問回数は，DOTS カンファレンスの結果，地域DOTS方式ごとに次のとおりとする。  

（１） Ａランクの患者については，必要に応じて週５日までの訪問とする。 

（２） Ｂ１ランクの患者については，必要であれば週３回までの訪問とする。 

（３） Ｂ２ランクの患者については，必要であれば２週に１回までの訪問とする。 

 

（費用負担） 

第６条 患者にかかる服薬支援に要する経費は無料とする。 

 

（服薬支援員） 

第７条 市長は，保健師，看護師，薬剤師の資格を有する者で，服薬支援員登録申込書（別記様式

第２号）を提出した者を服薬支援員として登録する。 

 

（服薬支援員への依頼） 

第８条 市長は，前条に定められた服薬支援員に対して，服薬支援依頼書（別記様式第３号）により

服薬支援を依頼する。 

 



（服薬支援員の職務） 

第９条 服薬支援員の職務は次のとおりとする。 

（１） 対象の患者の自宅等を訪問し，原則として患者の結核薬服薬を直接確認する。 

（２） 訪問日以外の服薬確認については，服薬後の薬殻や薬剤の残数により確認する。 

（３） 患者の服薬手帳を確認する。 

（４） 処方どおりに服薬がされていない場合は，服薬について指導する。 

（５） 服薬を確認後，服薬支援実施報告書（別記様式第４号）に服薬状況等を記入するとともに，

患者から確認印又はサインをもらう。 

（６） 服薬を継続する上で問題が発生した場合は，地区担当保健師に連絡する。 

 

（服薬支援員登録証）  

第１０条 市長は，服薬支援員に対して服薬支援員登録証を発行する。服薬支援員は，服薬支援員登

録証を常に携帯し，患者や家族から身分の証明を求められた場合は，提示しなければならない。 

 

（報告） 

第１１条 服薬支援員は，服薬支援実施報告書と服薬支援請求書（別記様式第 5 号）を，1 か月ごと

にまとめて原則として翌月５日までに地区担当保健師を通じて保健所担当係へ提出する。 

 

（報償額及び支払手続き） 

第１２条 服薬支援に対する報償額は，訪問 1 回あたり２，５００円とし，服薬支援請求書により，

１か月ごとにまとめて服薬支援員に報償費を支払う。   

２ 市長は，前項の請求を正当と認めた場合は，請求書を受理した日から３０日以内に，服薬支援員

に支払うものとする。 

 

（その他） 

第１３条 この要綱に定めるもののほか，必要な事項は，別に定める。 

 

附  則 

この要綱は、平成２２年９月２２日から適用する。 

   

附  則 

この要綱は、平成２４年４月１日から適用する。 

 

附  則 

（施行期日） 

１ この要綱は，平成３１年１月９日から施行する。 

（経過措置） 

２ この要綱の施行の際現に存する改正前の様式の書式による用紙は，当分の間，所要の調整をして

使用することができる。 

 

 

 

 

 

 



別記様式第 1 号 

     

 

  

 

 服薬支援に関する同意書 

 

 

 

私は，結核の治療にあたり，服薬支援員の派遣を受けることに同意します。 

 

                        年    月    日 

                 氏 名            印 

                                                   （自著の場合は押印不要） 

                 保護者氏名          印 

                            （自署の場合は押印不要） 

 

＜服薬確認方法＞ 

訪問場所 
□自宅 

□その他（                     ）  

確認方法 

□内服直接確認 

□間接確認   □服薬手帳の確認 

        □残薬数確認 

        □薬のから確認 

        □薬箱 

        □その他 

訪問日 
□週  日     曜日 

□月  日     曜日 

時 間 □午前    時頃      □午後    時頃 

訪問期間 
おおむね      か月 

（  年  月  日～   年   月  日）                 

服薬支援員氏 

名 

 

地区担当 

保健師 

        

               連絡先     － 

 

 

 

 



別記様式第 2 号 

 

服 薬 支 援 員 登 録 申 込 書 

 

   年   月   日 

新 潟 市 長  あて 

 

住 所                   

氏 名                   

生年月日                   

電話番号                   

 

 

服薬支援員に登録したいので、次のとおり申し込みいたします。 

 

   

 資格    □保健師    □看護師     □薬剤師 

 

 

 添付書類  上記資格を証明する書類の写し 

 

 

 登録条件 

 

 

① 訪問可能地域〔                            〕 

※記入例：○○区管内、自宅から半径○○ｋｍ以内 等  

 

② 訪問困難な曜日・時間帯〔                       〕 

※記入例：月曜日・水曜日の午前・午後、金曜日の午前 等  

 

③ 訪問手段〔                              〕 

 

  ④  その他 

 

 

 

 



別記様式第３号 

         

  年  月  日 

 

服薬支援員          様 

 

新潟市長         

 

服薬支援依頼書  

 

次のとおり、服薬支援を依頼します。 

 

患 者 氏 名 性別（    ）     

生 年 月 日 大正・昭和・平成    年    月    日   （     歳） 

住 所 新潟市     区 

電 話 番 号 （     ） 

実施期間（予定）    年   月   日～   年   月   日 

薬 の 種 類 

□I N H（ｲｿﾆｱｼﾞﾄﾞ） □R F P（ﾘﾌｧﾝﾋﾟｼﾝ） □P Z A（ﾋﾟﾗｼﾞﾅﾐﾄﾞ） 

□EB（ｴﾀﾝﾌﾞﾄｰﾙ）   □その他（         ） 

※薬の種類に変更があった場合は、地区担当保健師にご連絡ください。 

訪 問 頻 度 

□週  回（             曜日）     

□月  回（               ） 

※いずれの場合も直接服薬確認を行う日以外の服薬確認については、服

薬後の薬殻又は薬の残数によりおこなってください。 

病状・治療経過等 裏面のとおり 

実 施 報 告 

服薬支援実施報告書（第４号様式）により、１月ごとに実施状況を報告し

てください。 

報告期限は、原則として訪問を行った翌月５日までです。 

報 償 額 及 び 

請 求 方 法 

報償額は、直接服薬確認１回あたり２，５００円です。１月ごとに経費を算出

して服薬支援請求書（第５号様式）により請求してください。 

 

                 連絡先    区    地域保健福祉センター 

       （担当保健師           ）  

 

電 話        －     －        

 新潟市保健所 保 健 管 理 課   

電話 ０２５－２１２－８１９４         



 

病状、治療経過等 

 

病 名  

入 院 期 間        年   月   日～     年   月   日 

通院医療開始    年   月   日～ 

通院医療機関名 

  （主治医） 
 

既 往 症  

合 併 症  

薬剤感受性 
I N H（    ）  R F P（    ）  P Z A（    ） 

E B（    ）   その他（               ） 

副 作 用  

家 族 構 成 

 

 

 

 

 

 

特 記 事 項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別記様式第４号 

服薬支援事業報告書（    月分）  

 

 

 服薬支援員名 

 患者名 

 実施頻度    □週（   ）回   □月（   ）回   □その他（       ） 

 服薬確認状況（日付こどに該当欄に○印を記入してください。 

 

日 付 

訪
問
し
服

薬 

を
確
認
し

た 

服薬確認方法 
副
作
用

の
有
無 

備 考 患者サイン 直 接 

服薬確認 

薬 殻 で 

服薬確認 

薬の残数 

で 確 認 
その他 

１日 （  ） 
     有

・
無   

２日 （  ） 
     有

・
無   

３日 （  ） 
     有

・
無   

４日 （  ） 
     有

・
無   

５日 （  ） 
     有

・
無   

６日 （  ） 
     有

・
無   

７日 （  ） 
     有

・
無   

８日 （  ） 
     有

・
無   

９日 （  ） 
     有

・
無   

１０日 （  ） 
     有

・
無   

１１日 （  ） 
     有

・
無   

１２日 （  ） 
     有

・
無   

１３日 （  ） 
     有

・
無   

１４日 （  ） 
     有

・
無   

１５日 （  ） 
     有

・
無   

１６日 （  ） 
     有

・
無   



 

訪問での服薬確認実施回数        回 

地区担当保健師・保

健所への連絡事項 

 

※服薬を継続する上で、問題があると思われる場合は、直ちに地区担当保健師または保健管理課(025-212-8194)にご連絡くだ
さい。 

※この帳票は、服薬支援請求書（別記様式第 5号）とともに、原則として訪問を行った翌月５日までに保健管理課に提出してください。 

日 付 

訪
問
し
服
薬 

を
確
認
し
た 

服薬確認方法 副
作
用
の 

有
無 

備 考 患者サイン 直 接 

服薬確認 

薬 殻 で 

服薬確認 

薬の残数 

で 確 認 
その他 

１７日 （  ） 
     有

・
無 

  

１８日 （  ） 
     有

・
無 

  

１９日 （  ） 
     有

・
無 

  

２０日 （  ） 
     有

・
無 

  

２１日 （  ） 
     有

・
無 

  

２２日 （  ） 
     有

・
無 

  

２３日 （  ） 
     有

・
無 

  

２４日 （  ） 
     有

・
無 

  

２５日 （  ） 
     有

・
無 

  

２６日 （  ） 
     有

・
無 

  

２７日 （  ） 
     有

・
無 

  

２８日 （  ） 
     有

・
無 

  

２９日 （  ） 
     有

・
無 

  

３０日 （  ） 
     有

・
無 

  

３１日 （  ） 
     有

・
無 

  


