
京都市地域ＤＯＴＳ事業薬局ＤＯＴＳ事業実施要領 

  

１ 目的 

京都市では、京都市版地域ＤＯＴＳ事業（以下「地域ＤＯＴＳ」という。）実施

要綱に基づき、直接、結核患者の服薬状況を確認し、指導を行う地域ＤＯＴＳを実

施しているが、今後更に効率的な服薬支援を行うため、服薬指導を行う機関である

調剤薬局との連携を図り、薬局でＤＯＴＳを行うこと（以下「薬局ＤＯＴＳ」とい

う。）により、結核患者に抗結核薬を確実に服薬させることにより、結核のまん延

防止を行うことを目的とする。 

    

２ 対象者 

原則自ら薬局に通うことができる結核患者であり、服薬支援の同意を得られたも

ののうち、次の各項のいずれかに該当する者 

⑴  地域ＤＯＴＳ対象者（入院していない、抗結核治療を行う全結核患者（潜在

性結核感染症を含む。）、その他京都市保健所長が必要と認めた者をいう。）のう

ち、各区役所・支所の開庁時間帯に服薬指導が困難な者 

⑵  地域ＤＯＴＳ対象者のうち、結核内検討会で薬局での服薬指導が必要と認めた

者 

⑶  その他京都市保健所長が必要と認めた者 

 

３ 実施方法 

⑴  各区役所・支所から依頼を受け、薬局ＤＯＴＳを承諾した薬局（以下「協力

薬局」という。）と個別に医療衛生企画課が委託契約を行い、実施する。 

   ア 協力薬局は、対象者の来局時に、結核内検討会で決定した「服薬支援計画」

に沿って原則週１回直接服薬指導または直接服薬確認を行う。 

なお、週１回の服薬支援が必要で処方箋が月１回の場合は、対象者と調整の

うえ、抗結核薬を薬局預かりとし、１週間分ずつ患者に渡す。 

イ 協力薬局は、対象者が服薬支援計画のとおり来局しなかったときは、速やかに

各区役所・支所に連絡する。  

ウ 協力薬局は、服薬支援方法及び結果について「服薬支援手帳」「薬局ＤＯＴＳ 

実施報告書（様式１）」に記載する。 

エ 協力薬局は、前月実施分を翌月５日までに薬局ＤＯＴＳ実施報告書及び   

「請求書（様式２）」を各区役所・支所に送付する。 

オ 各区役所・支所は、協力薬局からの前月実施分の薬局ＤＯＴＳ実施報告書及び

請求書（ともに原本）を翌月１０日までに医療衛生企画課に送付する。 

カ  医療衛生企画課は、協力薬局からの請求書に基づき、服薬指導１件につき 

１，０００円（内税）を薬局の指定する口座に支払う。 

 

 

⑵  各区役所・支所の業務 



 ア 協力薬局や主治医と連絡調整を行い、対象者に対し薬局ＤＯＴＳについて説

明し同意を得る。 

イ 協力薬局に対し、患者１人につき１通「薬局ＤＯＴＳ実施協力依頼書（様式３）」

を作成し、協力薬局に依頼する。 

ウ 対象者が薬局に服薬支援計画に沿って来局しなかった場合は、速やかに対象

者の状態を把握し、薬局ＤＯＴＳ継続のための指導を行い、協力薬局及び必要

な場合は主治医に連絡する。 

エ 対象者への指導内容 

(ｱ) 処方箋のとおり決められた方法で服薬し、空き袋、残薬などを薬局へ持参する。

(ｲ) 服薬支援手帳を薬局・医療機関外来時に提示する。 

オ 主治医への連絡 

     服薬支援手帳に治療内容・菌情報、その他必要な情報を記入してもらうよう

依頼する。 

カ 報告 

   翌月１０日までに、前月分の実績を別途定められた様式及び方法で医療衛生

企画課に報告する。 

 

 

（附則） 

この要領は、平成２１年１１月１日から適用する。 

 この要領は、平成２２年４月１日から適用する。 

 この要領は、平成２９年４月１日から適用する。 

 この要領は、令和 元年５月１日から施行する。 
 この要領は、令和 ３年４月１日から施行する。 
 この要領は、令和 ４年１２月１日から施行する。 
   

 

 

 

 

 



患者整理番号 印

　　　　　　　年　　　　月実施分　

備考

ＩＮＨ ＲＦＰ ＥＢ ＰＺＡ ＬＶＦＸ 直接 空袋 残薬 手帳 他
外来受診状況・検査結果・主治医の指示・
関係機関の連絡・その他特記事項

1 本人・他（　　　　　）

2 本人・他（　　　　　）

3 本人・他（　　　　　）

4 本人・他（　　　　　）

5 本人・他（　　　　　）

6 本人・他（　　　　　）

7 本人・他（　　　　　）

8 本人・他（　　　　　）

9 本人・他（　　　　　）

10 本人・他（　　　　　）

11 本人・他（　　　　　）

12 本人・他（　　　　　）

【保健所への連絡事項】

使用薬剤 服薬確認

面接者月日回数
自覚症状・副作用

の有無等

署名
（ＤＯＴＳ

実施者署名）

（薬局ＤＯＴＳ様式１）

薬局ＤＯＴＳ実施報告書
　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住 　  　　所

代表者氏名



金額

薬局ＤＯＴＳ事業委託料として

（あて先）

請求内訳

次ページの有無
（いずれかに○） 有・無

　消　費　税　の
内税・外税の別
（いずれかに○）

内税・外税

うち消費税及び地方
消費税相当額

契 約 金 額

（ 小 計 ）

百億 十億

1,000

住所

氏名

寸 法 形 状 等 単位 備 考金 額

十万 千

請求書番号

㊞

円

年　　月　　日

一

　請　求　書

億 千万 百万 十万

ただし

 上記の金額を請求します。

品 名

百千億

京都市長

数量 単価

薬局ＤＯＴＳ委託料

税 抜 き 合 計

（いずれかに○）

口座番号複数登録口座
があるときの

入金希望口座

登録口座利用希望 希望する・希望しない

金融機関名 本支店名
預金
種目

（薬局ＤＯＴＳ様式２）



薬局ＤＯＴＳ実施協力依頼書 
 

令和  年  月  日 
 

御中 
 

京都市    保健所長 
 
 
 
 下記の者について，在宅での治療完遂にむけて，服薬支援協力を依頼いたし

ます。 
なお，個人情報の取り扱いにつきましては，十分ご注意くださいますようお

願いいたします。 
 

記 
１ 氏名  
 
２ 生年月日    Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ   年  月  日生 （  ）歳 
 
３ 住所      京都市   区 
 
４ 電話番号    ０７５（    ）  
 
５ 支援内容    別紙「服薬支援計画書」のとおり 
 
 
 
 
 
 
 京都市保健所 

担当：○○区役所健康長寿推進課 
担当（          ） 
ＴＥＬ 
ＦＡＸ 

（薬局ＤＯＴＳ様式３） 


