
処方医 ●●科 ●●

処方発行日
患者ＩＤ

患者氏名
生年月日

聞き取り日

化学療法内容

調剤日
保険薬局名

担当薬剤師名
ＴＥＬ（　　　　　　　　　　　　　）　ＦＡＸ（　　　　　　　　　　　　　）

※このＦＡＸによる情報伝達は、疑義照会ではありません。
※緊急性のある内容については、電話で御連絡ください。0897-33-1818（代）　十全総合病院薬局

病院薬剤師記入欄
　
□　報告内容を電子カルテに取り込みました。　　　　　　　　　　　確認薬剤師　　　印

FAX　送信先　十全総合病院　薬局

報告日　　　　年　　　　月　　　日

情報提供・提案内容

副作用モニタリング

　　　　月　　　　日

アドヒアランス：　□　良好　　　　　　　□　不良（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
患者からの同意 □　得た　　□　得てない　（□　治療上重要であるため報告します）

□　来局時　　　　□　電話　　　　□その他（　　　　　　　）

FAX（0897）37-2124

十全総合病院　化学療法　トレーシングレポート　　（　　　　　　　　　  療法）


