平成　　　　　年　　　月　　　日        　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　御　中
残　薬　情　報　提　供　書　（青森県薬剤師会書式）
　　　　　　　　下記患者様の残薬について以下の通り対処しましたのでご報告いたします。
	　　　　　　　変更前のお薬
	変更後のお薬

	
	


　　　　  
＜患　者　個　人　情　報＞

ID：　　　　　　　　　　　　　　

患者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　生年月日　：　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
性 別　：　　男性　　・　　女性　　
処方日　：平成　　　　　年　　　　月　　　　日　
調剤日　：平成　　　　　年　　　　月　　　　日　
薬　局　名　：





住　所　：





電話番号　：


FAX　：





担当薬剤師　：








