　平成　　年　　月　　日

公立岩瀬病院　御中
後発医薬品変更情報提供書
下記の「後発医薬品への変更可」と指示がある処方せんにおきまして、患者様との相談により後発品に変更致しましたので、変更させていただきました情報をご提供させていただきます。
	処方医
	
	保険調剤薬局名
	

	
	
	住　　　　　所
	

	患者氏名
	
	電　話　番　号
	

	患者ＩＤ
	
	担 当 薬 剤 師
	


	処 方 薬

	品　　名
	規格
	メーカー

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



処方箋写貼付欄

（80％圧縮）
	変更後（後発医薬品）

	品　　名
	規格
	メーカー

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


本書は公立岩瀬病院薬局宛にＦＡＸ願います

ＦＡＸ番号　0248－73－0119　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2015.5改訂
