
年 月 日
市立柏原病院　薬剤科宛

TEL:072-972-0885

FAX:072-972-0944(薬剤科)

来局された患者さまについて、得られた情報を報告致します。

返信希望の有無　　・あり(期限：　　　　月　　　　日までに)　　・なし

患者氏名

保険薬局名

担当薬剤師

診療科

備考

服薬指導報告書

処方医

報告内容

患者ID


