　　年　　 月　　 日

小田原市立病院調剤過誤報告書
※過誤が発生または発覚した時点で処方医に報告のうえ，１週間以内に薬剤科まで提出してください。
※提出の際は，処方せんのコピーとともに小田原市立病院薬剤科宛で郵送してください。
・患者の情報
患者番号：
患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　生年月日：
・処方の情報
処方せんの発行日：　　　　　　　　　　調剤日時：
処方医師名：
処方内容
・過誤の経緯（過誤の内容や発覚の経緯などを記載してください）
・発生後の状況と対応（服用の有無や量，影響，処方医への連絡を含む対応について記載してください）
・過誤の原因と対策（原因と対策を記載してください）
薬局名および薬剤師名：
所在地：
連絡先：
