松江記念病院　地域連携課　行
FAX:　0852-27-8435
トレーシングレポート（服薬情報提供書）
処方医：　　　　　　科　　　　　　　　　　　　医師　　　　報告日　　　　　年　　　月　　　日
	患者氏名：

生年月日：　　　　　　年　　　月　　　日
	保険薬局名称
住所
電話番号

FAX番号

担当薬剤師氏名：

	患者からの同意：
□患者は処方医への報告を同意しています。
□患者は処方医への報告を同意していませんが、治療上重要と考えられるため報告いたします。
	


服薬情報について下記の通り報告いたします。　　（処方せん発行日：　　　年　　　月　　　日）
	【内容の分類】
□疑義照会簡素化プロトコルによる変更
□その他（                      　　　　　　　　　　　　 ）

	【詳細】

【返信希望】　□あり　※返信が必要な場合にチェックを入れて下さい


	【病院記入欄】
□報告の通り処方修正を行いました。

□次回から提案に沿った内容に変更します。
□次回診察時に検討します。
□提案内容を考慮し、以下の通り対応します。　
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　  確認日：　　　　年　 　月　　 日
　　　　　　              氏名：




松江記念病院


