一般名・後発薬品調剤報告書

福山市民病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　科　　　　　　　先生　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保険薬局名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の患者様に対し、以下の医薬品を調剤しましたので御報告させていただきます。
	患者ID
	
	患者イニシャル
	　

	処方せん発行日
	
	調剤日
	　


調剤内容

	処方箋記載医薬品名
	調剤医薬品名
	メーカー名

	　

	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　


福山市民病院（FAX番号084-941-1765）
　　　　　　（電話番号084-941-5151）

