【後発医薬品変更連絡票】
公立みつぎ総合病院薬剤部 御中
薬局名　　　　　　　　　　
ID 番号　　　　　　　　　  
（患者名）　　　　　　　   

診療科　　　　　　　　　   

処方医名                   

処方年月日  平成   年  月  日    　　　　変更(初回・継続)
	処方医薬品
	後発医薬品
	メーカー
	剤形・色
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1.医薬品名は規格、単位まで記載してください。
2.先発品と後発品で適応症が異なる薬剤で適応外の恐れがある場合は、後発品に
変更せず疑義照会内容を備考欄に記入してください。
3.後発医薬品の分割調剤を行った場合は、その旨を備考欄に記載してください。
4.FAXを利用される場合は誤送信による危険性が予見されますので、患者名を避け
て処方箋左上のlD番号を記載してください。

公立みつぎ総合病院
FAX  0848-76-1112
