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認定実務実習指導薬剤師  各位 

 

一般社団法人宮城県薬剤師会 会長 佐々木孝雄 

実務実習体制整備委員会 委員長 森川昭正 

 

 

平成 31 年度 薬局実務実習生の受入希望調査について 

 

拝啓 皆様方におかれましては益々ご清祥のこととお喜び申し上げます。 

また、平素は本会にご理解とご協力を頂き、心より感謝申し上げます。 

さて、東北地区調整機構より平成 31 年度の薬学生実務実習の受入施設調査依頼が来てお

ります。つきましては平成 31 年度の薬学生の受入について調査票にご記入の上、平成 30 年

2 月 15 日までに宮城県薬剤師会まで Fax にて返信いただきますようお願い申し上げます。 

なお、実習生の受入を希望する薬局は、東北地区調整機構に報告し、平成 31 年度の実務

実習受入薬局選定
．．

の資料となりますので、予めご了承をお願いいたします。 

また、薬学教育協議会から発行される「受入施設証」や、東北地区調整機構ホームページ

に掲載するデータといたしますので、薬局名等については正式名称での記載をお願いいたし

ます。また、本調査は開設者とご相談の上ご記入下さい。よろしくお願いいたします。 

 

尚、平成 31 年度からの改訂モデルコア・カリキュラムに基づく実務実習では、薬局と病院の

実習を通して「代表的な 8 疾患（別紙参照）について学ぶことが求められており、その対応に

ついても調査することとなりました。このことにつきましては、処方箋に当該疾患に関する薬

剤の記載がなくても薬歴やお薬手帳等を活用しての学習も可能であると考えていますので、是

非、積極的な実習生の受入をお願いいたします。 

 

敬具 

 

  



平成 31 年度 実務実習受入希望調査 

 

 

  【薬局名】：                           の 1 枚目 

         〒 

【薬局住所】：                                       

 

TEL            FAX              

 

【メールアドレス】（任意）：                        

 

【実習担当者】：役職          氏名                  

 

【開設者】：法人名称                 代表者氏名          

 

１． 実習を受け入れる意思について 

○ 薬局として実習を受け入れる希望がある   はい ・ いいえ 

 

 

 

２． 受入可能人数について 

※平成 31 年度より実務実習がⅣ期制になり、薬局実習はⅠ~Ⅲ期となります。それに

伴いこれまでと日程が変わりますのでご留意ください。 

 

○ 受け入れ可能な人数をご記入ください ※各期同じ人数が望ましい（1 期間内に受入可能な学生

数は 2 名までです。） 

 

クール 
第Ⅰ期 

平成 31 年 2/25～5/12 

第Ⅱ期 

平成 31 年 5/27～8/11 

第Ⅲ期 

平成 31 年 8/26~11/10 

受入可能人数 
    

人 

    

人 

    

人 

 

３． 「代表的な 8 疾患」等への対応状況について 

➀各薬局の当該疾患（別表「代表的な 8 疾患」参照のこと）の治療薬を含む処方箋枚数に

ついて、次の基準で回答願います。 

 

３：当該疾患の処方箋６枚以上/月 

２：当該疾患の処方箋１～５枚程度/月 

１：他の薬局に依頼可能 

０：対応不可 

 

以下の表に疾患毎に上記基準３～０の番号を書き込んでください 

がん 高血圧症 糖尿病 心疾患 脳血管疾患 精神神経疾患 免疫・アレルギー疾患 感染症 

        

質問 6・7 に 

お答え下さい 

質問 2～6 にご記入お願いします 



 

【薬局名】：                           の 2 枚目 

 

②一般用医薬品販売及び在宅医療への対応状況について、次の基準で回答願います 

２：対応可 

１：他の薬局に依頼可能 

０：対応不可 

以下の表にそれぞれの対応について上記基準２～０の番号を書き込んでください 

 

 

 

４． 「実務実習支援 WEB システム使用環境」について 

東北地区の各大学では、実施計画書、進捗状況の確認、実習日誌、実習の出欠確認、評価に

「実務実習支援 WEB システム」を利用する予定になっております。本システムはインタ

ーネット接続環境が必須となります。各施設の規則に基づき指導担当者及び実務実習学生

が施設の端末を利用してインターネット接続ができる環境であるかをお知らせ下さい。  

以下の当てはまるものの番号を〇で囲んでください 

 

２：使用できる環境である 

１：平成 31 年度実務実習開始までに整備予定である 

０：使用できない環境である 

 

５． 「実習費」について 

契約時に予定している実習費をご記入ください。税込みでの契約、税抜きでの契約がわか

るようどちらかに○をご記入ください。 

※実習費についてはマッチング及び事務局の資料とし、非公開といたします。  

 

 

 

 

６． 薬局に勤務する認定実務実習指導薬剤師氏名 

（受け入れる希望がない場合も在職している認定実務実習指導薬剤師名をご記入ください） 

 

○                                    

 

７． １．で「いいえ」と回答した理由は何ですか？（該当するものを〇で囲んでください） 

a. 認定実務実習指導薬剤師がいない（転勤・退職・産休育休など） 

b. 学生を指導する余裕・時間がない 

c. 指導方法がわからない、または不安である 

d. その他（                                ） 

   

（認定実務実習指導薬剤師がいない薬局は学生を受け入れる事ができません） 

一般用医薬品販売 在宅医療 

  

契約予定実習費 消費税について（〇で選択） 

円 税込み・税別 

返信先 Fax： ０２２－３９１－６６４０ 


