（一社）佐資県薬剤師会
アンチ・ドーピング相談・対応 　　チェックシート
★は必ずご記入ください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　　　　　　年　　　月　　　日
	相談者情報

	★
	都道府県名
	· 佐賀県　　□　その他（　　　　　　　　　　　　）

	★
	相談者名
	

	★
	相談者分類
	· 競技者（本人）　□ 医師・歯科医師　　□ 指導者（監督・コーチ）
· 保護者　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	★
	携帯番号
	

	★
	E-mail
	

	医薬品使用者情報

	★
	競技名
	


	★
	性別
	· 男性　　□ 女性　　　□ 不明

	★
	年齢
	

	
	出場競技期間
	

	★
	医薬品名
	　　　　　　　　　　　　　　　　 　□未使用　□使用中
□過去に使用（　　　前）

	★
	医薬品名
	                                   □未使用　□使用中
□過去に使用（　　　前）

	★
	医薬品名
	                                   □未使用　□使用中
□過去に使用（　　　前）

	★
	医薬品名
	                                   □未使用　□使用中
□過去に使用（　　　前）

	★
	医薬品名
	                                   □未使用　□使用中
□過去に使用（　　　前）

	
	その他
相談内容
	


