国立循環器病研究センター
薬剤部　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　報告日　　　　　　年　　　月　　　日
疑義照会内容報告書
下記の内容を処方医に疑義照会し、処方を修正して調剤しておりますのでご報告いたします。
	以下の項目はすべて記載してください。

	診療科

処方医師名　　　　　　　　　　　　　　　　
先生
	保険薬局名


電話番号

担当薬剤師名

	患者ID
	

	患者氏名　
	患者生年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日

	処方箋交付年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
	引換番号

	疑義照会内容

	変更理由

	備考欄


該当処方箋も合わせて下記の番号にFAXしてください。
薬剤部FAX番号　（０６）６１７０－１８６１
