疑義照会票

薬局名　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　□薬剤師　　□事務
氏　名
FAX：
TEL：
兵庫県リハビリテーション西播磨病院
□診療科(処方内容・調剤)
□医事課
FAX：0791-58-1071《平日8：45～16：45》
TEL：0791-58-1050(重篤な副作用発生時のみ)

処方箋を含めて　　　　　枚送信

	処方箋交付年月日　　　　年　  　月　 　日
	患者番号

	診療科
	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　様

	処方医
	生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日



	［返信希望］　　□至急　　　　□(　　月　　日　　時まで)　　　□その他(　　　　　　)

	［照会区分］　　1.規格・剤形　　　　　　　　　　　　　4.調剤方法(一包化・粉砕等)
　　　　　　　　2.処方(用法容量)　　　　　　　　　　　5.残薬、日数
　　　　　　　　3.副作用・重複投与　　　　　　　　　　6.その他

	［照会内容］



















	［回　答］1.変更なく処方箋通りでお願いします　
　　　　　2.ご指摘の内容通り修正、変更をお願いします
　　　　　3.下記の通り修正、変更をお願いします





　回答日：　　　年　　月　　日　　部署(　　　　　　)・回答者(　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



