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　　　　　　　　　　　　科

医師名

                                       Dr

医師名

                                       Dr

医師名

                                       Dr

薬局名 薬局名 薬局名

〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉 〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉 〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉

⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
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⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
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⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
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⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
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診療科

　　　　　　　　　　　　科

医師名

                                       Dr

医師名

                                       Dr

医師名

                                       Dr

薬局名 薬局名 薬局名

〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉 〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉 〈変更前薬品名〉 〈変更後薬品名〉

⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
⇒ ⇒ ⇒
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□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。

後発薬品処方変更報告書　送付先：糸魚川総合病院医事課　FAX番号：025－552－3455（２４時間受付）処方変更後翌日までに送付
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　　　　　　　　　　　　様

処方箋発行日 処方箋発行日 処方箋発行日

□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。
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□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。 □上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。
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□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。

患者番号 患者番号 患者番号

患者番号
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　　　　　　　　　　　　様

処方箋発行日

□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。

患者番号

患者氏名

　　　　　　　　　　　　様

処方箋発行日

□上記の通り情報提供します。今後上記と同一内容の変更は情報提供しません。


