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医療機関名
担当医氏名 先生

薬局名 患者番号
連絡先 担当者

患者氏名 性別
生年月日
住所
電話番号

以下の通り、重複投薬等の状況について報告いたします

★受診中の医療機関、診療科等に関する情報

★現在服用中の薬剤一覧

★薬剤師からのご提案

医薬品名 薬効分類又は効能効果

保健医療機関名 診療科

重複投薬等に係る報告書
令和　　　年　　月　　日
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