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院外処方せん疑義照会票
	患者氏名
	
	保険薬局名
	

	当院ID番号
	
	薬剤師氏名
	

	診療科
	
	FAX番号
	

	処方医師名
	
	電話番号
	

	処方せん発行日
	　　　　　年　　　月　　　日
	疑義照会日時
	　　　年　　月　　日（　　：　　）

	照会内容



	回答日時
	　　　年　　月　　日（　　：　　）
	回答者名
	

	□ 処方の通り調剤をお願いします。
□ 照会内容の通り、処方変更をお願いします。
□ 下記の通り、処方変更をお願いします。

	



