
禁煙支援に関する調査票（薬局用）　　(令和７年７月1日現在）
	所在地
	〒
	連絡先ＴＥＬ
	

	
	
	
	

	薬局名
	
	記入者名
	


問1　禁煙補助薬の取扱い等について該当するものに○をつけてください。

	禁煙支援内容
	実施の

有無
	実施が「有」や「可」の項目について、該当する内容に○をつけてください。
	問２で「公表可」の場合、名簿に掲載してほしいことを御記入ください。（例：相談しやすい時間帯）

	処方箋による禁煙補助薬の調剤
	無 ・ 有
	常時有 ・ 取寄せ対応 
	

	市販薬（禁煙補助薬）の販売
	無 ・ 有
	常時有・ 取寄せ対応 
	

	禁煙相談
	無 ・ 有
	予約の　要　・　否
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

問２　問1で一つでも、実施が「有」の場合にお答えください。
「禁煙外来・禁煙支援薬局名簿」への貴薬局情報（薬局名、所在地、連絡先、禁煙支援内容）の公表は可能ですか。

　　ア　公表可　　　イ　公表不可（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
問３　貴薬局では過去１年間に、禁煙に関する相談を受けたことはありますか。
　　　ア　あ る　　　　イ　な い　　　　　ウ　把握していない


問３-１ 禁煙に関する相談は、年間何件程度ありましたか。
　    ア　把握していない　　　　イ　　　　　　件程度（具体的な相談内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

問３-２ 相談者に対し、どのように対応していますか。（当てはまるものすべてに○）
　    ア　禁煙補助薬の紹介　　　イ　禁煙外来（医療機関）の紹介

　ウ　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
問４　東部保健所が作成した「禁煙外来・禁煙支援薬局名簿（2023年版）」を活用していますか。
　　ア　よく活用している　　イ　使ったことはある　　ウ　現在は使っていないが、今後は使う予定　

エ　現在も今後も活用する予定はない（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
オ　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
問５　「禁煙外来・禁煙支援薬局名簿」や「禁煙・受動喫煙防止対策」についての御意見を記入してください。
　　　　また、禁煙成功事例や禁煙支援に役立つツール（アプリ、プログラム等）がありましたら御記入ください。
	


御協力ありがとうございました。
〆切７月28日（金）FAX：055ｰ920ｰ2194　又は　郵送


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒410-8543沼津市高島本町1-3）


　静岡県東部保健所　健康増進課　獅倉行











〆切 ９月12日（金）　                ・ＦＡＸ（０５５ｰ９２０ｰ２１９４）送信票不要


提出先：静岡県東部保健所健康増進課  ・郵送（〒410-8543 沼津市高島本町１-３）


・メール（kftoubu-kenzou@pref.shizuoka.lg.jp）








