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 (
患者様の同意（□　文書　□　口頭）　　
　　　
ご返答（□ご返答願います　□ご返答不要です）
)

	患者ID番号
	
	処方日
	

	性別
	□男　□女
	生年月日
	(□明･□大･□昭･□平･□　)　　　年　　　月　　　日（   歳）



	情報提供

	1.服用状況及びそれに対する指導に関する情報　　　　2.併用薬に関する情報
3.副作用に関する情報　　　　　　　　　　　　　　　4.症状等に関する情報
[bookmark: _GoBack]5.検査値に関する情報　　6.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　についてご連絡申し上げます

	〈内容詳細〉

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


＜注意＞この情報提供書は、疑義照会ではありません。
緊急性のある疑義照会は通常通り電話でお願いします。
