　薬剤管理サマリー返書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　 年　　 月　　 日
	患者番号
	

	カナ
	

	患者氏名
	様（当院担当薬剤師：　　  　）

	発信元　・　宛先

	・保険薬局名
・電話番号・ＦＡＸ
・薬剤師名
  ご記載ください
	

	問合せ・連絡内容　　（以下にチェックをお願いします）


	· 情報提供ありがとうございました。継続的な薬学的管理指導に活用させていただきます。

	（特に有用であった事項等ありましたらご記入ください。）



	· 以下の事項について報告・質問があります。


	

	報告・質問に対する病院薬剤師からの回答








薬剤師 :　　　　　　　　　


内容を記載の上、下記連絡先に FAX をお願い致します。
静岡市立清水病院薬剤科
TEL 054-336-1111(代)  内線2512  FAX 054-336-1313
