(様式３)ＦＡＸ

国民健康保険金ケ崎診療所　御中
（FAX：0197-44-2307）
報告日：　　年　　月　　日

院外処方箋における疑義照会簡素化プロトコルに係る報告書

	処方医
	　　　　　　　　　先生
	保険薬局名
	

	患者ＩＤ
	
	電話番号
	

	患者氏名
	
	ＦＡＸ番号
	

	処方日
	　　　　年　　月　　日
	担当薬剤師
	



本プロトコルに係る合意に基づき、以下のとおり変更調剤を行いました。
ご確認をよろしくお願いします。
	変更項目
□　同一成分名の銘柄変更　　　　　　□　同一医薬品の規格・剤形の変更
□　処方日数（数量）の変更　　　　　□　用法の変更　　　
□　一包化・粉砕・混合調剤の変更　　□　その他

	変更内容












≪注意≫緊急性のある疑義照会は電話でお願いします。
