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	電話FAX: 
	薬局名称: 
	患者番号: 
	患者氏名: 
	薬剤師名: 
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	期限day: 
	期限time: 
	使用量や回数が間違っていた: Off
	別医療機関で同じ医薬品が処方された: Off
	使用忘れが積み重なった: Off
	自己判断による中断: Off
	処方数が実使用数より多かった: Off
	その他: Off
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	年: 
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	医師名: 
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	理由: 


