問い合わせ簡素化プロトコル契約済み
問い合わせ簡素化プロトコル情報提供書
	患者ID ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

診療科　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科


処方医名：　　　　　　　　　　　　

先生　御机下

	保険薬局：名称・住所





TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　

担当薬剤師：



処方箋発行日：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　報告日：　　　　年　　　　月　　　　日
問い合わせ簡素化プロトコルに従って変更した内容を左記の該当部分にチェックし、⑫は調整理由もチェック欄より選択し、記載して下さい。この部分に処方箋のコピーを貼付して下さい。変更後の内容について、コピーした処方箋の「以下余白」部分に記載してFAXして下さい。
疑義内容が問い合わせ簡素化プロトコルに含まれていない場合やプロトコルに該当するか不明な場合は、従来通りTELにて疑義照会をして下さい。


奈良県総合医療センター

TEL：0742-46-6001

FAX：0742-46-6011







プロトコルに基づき以下の通り変更後調剤させていただき、薬剤を交付いたしました。
	No.
	理由
	チェック欄

	①
	成分名が同一の銘柄変更
	

	②
	先発処方・後発処方・一般名処方における調剤時の剤形の変更
	

	③
	消炎鎮痛外用貼付剤の剤型変更
	

	④
	複数規格がある内服薬・外用薬の規格変更
	

	⑤
	超速効型インスリン製剤の変更
	

	⑥
	服薬状況等の理由により、処方された薬剤を半錠、分割、粉砕または混合すること、あるいはその逆
	

	⑦
	服薬状況等の理由により、一包化調剤すること、あるいはその逆
	

	⑧
	医師了解のもとで処方されている適応外の用法
	

	⑨
	外用薬の用法追加
	

	⑩
	月１回、週１回、曜日規定の製剤が連日投与の他の処方薬と同一日数で処方されている場合の処方日数の適正化（処方間違いが明確な場合）
	

	⑪
	内服薬処方（投与日数制限のある薬剤は除く）の用法と数量について次回受診日までに不足すると判断される場合の処方日数の適正化
	

	⑫
	残薬による投与日数の調整（短縮）
調整理由　　□飲み忘れ　□受診日とのずれ　□自己調節可の指示　□その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	


上記の通り、ご報告いたします。

