藤田医科大学七栗記念病院 薬剤課 宛
[bookmark: _GoBack]FAX　：　059-252-1383
薬局名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX　：　　　　　　-　　　　　-　　　　　　　
TEL　：　　　　　　-　　　　　-　　　　　　　
処方内容等の問い合わせ票
	患者ID
	
	発信時間
	
　　　  年　　 　月　 　　日　　 　時　　 　分 発信

	フリガナ
	
	診療科
	


	患者氏名
	
男 ・ 女 
	医師名
	

	［問い合わせ内容］　調剤薬局→病院　　　　　　　　　（　レ点を付ける　→　□ 至急　　□ 本日中　　□ 出来次第　）











担当者　　　　　　　　　　　　　　　

	［回答欄］　病院→調剤薬局













回答者　　　　　　　　　　　　　　


＊＊＊ 処方内容についてお問い合わせの場合は、必ず処方せんのコピーを添付してください ＊＊＊
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