
処方変更報告書 

報告日   年   月   日 

ＦＡＸ先：０６－６４４３－３５６９（日本生命病院 薬剤部） 

保険薬局名称  ：               薬剤師名： 

電話 ：                    ＦＡＸ： 

患者名： 

処方せん発行日    年    月     日 

 １．疑義照会簡素化プロトコール対応 残薬調整  

２．疑義照会簡素化プロトコール対応 剤型変更 

 ３．疑義照会簡素化プロトコール対応 規格変更  

４．その他  

・該当する項目に〇をつけてください 

・処方せんと一緒に送付してください 

報告内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


