 (瀬戸旭長久手薬剤師会会員用)
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　　　　年　　　　月　　　日　記入

＊該当の処方箋の複写を添付すること。
＊後日、愛知県薬剤師会規定様式にて報告のこと。
＊処方せん添付に際しては、患者の特定が出来ないように氏名・被保険者番号等をスミヌリで必ず秘匿のこと。
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	患者・処方情報

	年齢
	        歳
	性  別
	男・女
	患者IDナンバー

（公立陶生病院の場合）
	

	医療機関名
	
	処方せん発行日
	年　　　月　　　日（　　）

	診療科
	                       科
	調剤年月日
	年　　　月　　　日　　時頃

	処方医氏名
	先生
	事故発見日
	年　　　月　　　日（　　）

	内容

	過誤内容


	患者の状況
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ＦＡＸ送付先

処方医(医療機関) ： 公立陶生病院
FAX　０５６１－８７－００３０

旭労災病院
FAX　０５６１－５２－７１６７

その他医療機関
各処方医（医療機関）へ

地区薬剤師会 ： 瀬戸旭長久手薬剤師会
会長（ぽぷり薬局せと店）FAX  ０５６１－97－0623
瀬戸保健所 ： 環境・食品安全課
FAX　０５６１－８２－９１８８
愛知県薬剤師会 ： 事務局
FAX　０５２－２３１－２２６８

