処方変更報告書（平成25年6月作成） 

処方内容が疑義照会後、変更になりましたので報告いたします。 
小田原市立病院                   科                          先生 
患者番号                        患者名                                 

処方せん発行日        平成        年        月        日（      曜日）
	処方変更理由（必ず記載のこと） 


	処方変更前 
	処方変更後 

	
	


疑義照会日時　　　　平成　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分　
病院対応者名（回答者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬局名　　　　　　　　　　　　薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊報告書は疑義照会後、ＦＡＸにて早急に送信してください。

　ＦＡＸ送信先　０４６５－３５－０８００（小田原市立病院医事課）
