（別紙4）

送信先：東千葉メディカルセンター薬剤部（FAX：0475-50-1328）

処方修正報告書

報告日　　　　　　年　　　　　月　　　　日

患者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者ID　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保険薬局名称　・　住所　・　担当薬剤師名　
契約に基づき、以下について、問い合わせを省略し、調剤を行いました。

処方医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　先生
処方せん発効日　　　　　　　年　　　　月　　　　日
修正内容（記載してください）

緊急性のある問い合わせや疑義照会は、電話連絡をお願いします。

なお、送信時にはFAX番号を入力するのではなく、必ず、メモリー登録した内容から送信を行ってください。
