【禁煙サポート事業相談記録用紙】　　サポート薬局名（　　　　　　　　　　　）
	氏名
	

	電話番号
	TEL：
FAX：
日中連絡用：

	基礎疾患
健康状態等
	




	依存度に
関する事項
	[image: ]

	過去の
禁煙経験
	□なし
□あり（　　　　回、最長　　　　年間／　　　　か月／　　　　日）　



	同居家族で
喫煙者
	□いない　
□いる　→（続柄　　　　　　　　　）
□一人暮らし

	禁煙への
自信
	　　　　　　％（「全く自信がない」を０％、「大いに自信がある」を100％とする。）

	指導開始
年月日
	年　　月　　日　


（裏面あり）


＜相談記録＞
	日付
	面接状況
	サポート内容
	次回予定

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	

	／
	




禁煙への自信　　　　％
	
	



	指導終了
年月日
	年　　月　　日　□終了　□中断　□禁煙外来紹介　□その他





image1.emf
★あてはまるものに○をつけてください。（ FTND） 

問 質問内容 0点 １点 ２点 ３点 

１ 起床後何分で最初のたばこを吸いますか？ 61分以上 31～60分 6～30分 5分以内 

２ 

喫煙が禁じられている場所、例えば図書館、

映画館などでたばこを吸うのをがまんする

ことを難しいと感じますか。  

いいえ はい 

  

３ 

一日の中でどの時間帯のたばこをやめるの

に最も未練が残りますか。 

右記以外 

朝起きた時の

目覚めの１本 

  

４ 一日喫煙本数は何本ですか？  10本以下 11～20本 21～30本 31本以上 

５ 

あなたは目覚めてから２～３時間以内の方

がその後の時間帯よりも頻繁にたばこを吸

いますか。 

いいえ はい 

  

６ 

病気でほとんど一日寝ている時でもたばこ

を吸いますか。 

いいえ はい 

  

合計                     点 

＜判定結果＞ ０点～２点→ニコチン依存度 低い ３点～６点→普通 ７点～１０点→高い 
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