
附件 5

居家药学服务规范

为规范居家药学服务，保障居家患者合理用药需求，根

据《中华人民共和国药品管理法》《医疗机构管理条例》《处

方管理办法》《医疗机构药事管理规定》等法律法规、规章

制度，制定本规范。本规范适用于基层医疗卫生机构，其他

医疗机构参照执行。

居家药学服务是指药师为居家药物治疗患者上门提供

普及健康知识，开展用药评估和用药教育，指导贮存和使用

药品，进行家庭药箱管理，提高患者用药依从性等个体化、

全程、连续的药学服务。

一、基本要求

（一）组织管理。居家药学服务宜纳入本机构家庭医生

签约服务管理，并在家庭医生签约服务协议中明确药学服务

内容，由药学部门负责实施。

（二）人员要求。基层医疗卫生机构从事居家药学服务

的药师应当纳入家庭医生签约团队管理，具有药师及以上专

业技术职务任职资格，并具有 2年及以上药学服务工作经验。

（三）软硬件设备。基层医疗卫生机构应当为开展居家

药学服务工作配备必要的软硬件设备，如：服务设备、药学

信息软件、参考书籍、防护用品等。此外，可依据药学服务



需求配备分药盒、药物教具等。

基层医疗卫生机构应当利用信息化手段对居家药学服

务开展提供支撑，建立居家患者用药档案，记录、归纳药物

治疗相关问题，保证全程可追溯。

二、服务管理

（一）服务对象。居家药学服务的对象应当为与家庭医

生团队签约的居家患者，包括慢性病患者、反复就诊患者、

合并用药种类多的患者、特殊人群患者等。

（二）工作内容。服务内容至少包括以下方面：

1.评估居家患者药物治疗需求：评估依据包括患者性别、

年龄、患病种数、身体状况（包括体重指数、意识情况及是

否具备完整吞咽药物的能力）、过敏史、药品不良反应史、

全年就诊次数、药物使用种类数、用药依从情况、使用的药

品中是否含有需使用特殊给药途径的药品和/或高警示药品、

最近是否有较大用药调整、家中是否余药较多并存在过期用

药风险等。药师应当依据评估结果，与居家患者共同制定药

学服务计划。

2.用药清单的整理和制作：对于反复就诊患者，以及用

药种数多的患者，药师可协助整理和制作用药清单。

3.用药咨询：居家患者对所用药物有疑问时，药师宜提

供用药咨询服务。

4.用药教育：药师应当了解居家患者的用药依从性，进

行药物的使用目的、用法用量、注意事项等教育。可参见《医



疗机构用药教育服务规范》。

5.整理家庭药箱：药师可指导有需要的居家患者清理家

庭药箱，关注家中药品的有效期、性状和储存条件等，对居

家患者进行药品整理、分类存放、过期或变质药品清理提供

服务指导等。

6.药品不良反应筛查：药师对居家患者所用药品的常见

不良反应进行询问和筛查。

7.药物相互作用筛查：药师通过对居家患者所用药品的

整理，判断是否存在药物相互作用。

8.用药方案调整建议：若访视中发现居家患者存在药物

治疗问题，药师应及时与家庭医生沟通，由家庭医生确定是

否需要调整药物治疗方案。

（三）信息记录。药师应当对主要服务内容进行记录、

填写访视表；涉及用药方案调整的，最终用药方案由家庭医

生确认并签字，具体可参考附表。若药师对居家患者进行了

用药清单的整理和制作，应当将整理后的用药清单原件或副

本提供给患者参照执行。

（四）礼仪礼节。上门服务应提前预约，尊重患者的风

俗习惯。

三、质量管理与评价改进

（一）质量管理。居家药学服务应当严格按照国家相关

法律法规以及标准规范等，依法依规开展。基层医疗卫生机

构应当将居家药学服务纳入本机构医疗质量管理与控制体



系，严格其质量管理，确保医疗质量和医疗安全。

（二）评价改进。基层医疗卫生机构应当及时总结评估

居家药学服务的开展情况，针对发现的问题提出解决措施，

并跟踪实施和持续改进。



附表

居家药学服务访视表

基层医疗卫生机构： 记录人： 访视日期：

姓名 性别 出生年月 医保卡号/身份证号

家庭住址 联系方式

合并

疾病

□高血压 □糖尿病 □慢性阻塞性肺疾病 □冠心病 □恶性肿瘤

□脑卒中 □哮喘 □慢性肾脏病 □慢性皮炎 □其他：

过敏史

服 务

主 要

内 容

（ 药

师 可

根 据

实 际

情况，

补 充

每 项

工 作

的 要

点。）

□用药清单的整理和制作

药品通用名/商品

名/规格/剂型
适应证

医嘱剂量/用

法/起止日期

实际剂量/用

法/起止日期

开具医嘱的医疗

机构/科别/医师

□用药咨询

□用药教育

□科普宣教

□整理家庭药箱

□药品不良反应筛查

□药物相互作用筛查

□依从性评估及干预

□随访上次访视问题

□用药方案调整建议

药物治疗

问题描述

问题分类（适应证

/有效性/安全性/

依从性）

药师建议

内容

家庭医师

反馈意见

处方

是否调整

□其他：

药师签名： 家庭医生签名： 居家患者或家属签名：


