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被保険者 3

平成29年12月02日

1) ロキソニン錠60mg  3錠 
 １回 1錠  (１日  3錠)

ムコスタ錠100mg  3錠 
１回 1錠  (１日  3錠)

・・・１日３回　毎食後  7日分

 以下余白

41昭和 5 1年 0 8月 2 3日 女性
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● 処方箋の有効期間は発行日を含め４日間（土日祝祭日含む）です。
● 処方箋の再発行はできません。紛失された場合は再度受診が必要に

なり、費用負担（自費）が生じます。

お知らせ

● この処方箋は全国どこの保険薬局でも有効です。

● 直近３か月の主な検査結果

● 保険薬局の方へ
当院では、処方箋調剤時において後発医薬品へ変更した場合の「後発医薬品変更
報告書」による情報提供をもとめないこととし、患者さんの「お薬手帳」にて確
認することとしています。お薬手帳には調剤した後発医薬品名と処方された薬剤
の銘柄名を併記いただきますようお願い致します。

QR
情
報

 検査値は安全な調剤のために必要な情報ですが、保険薬局へ検査結果を伝えたく
 ない場合は、用紙中央の点線部分で切り離して左側の処方箋のみ渡してください。
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東京慈恵会医科大学附属病院
東京都港区西新橋3丁目19番18号

03(3433)1111番
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患者住所麻薬施用者番号

老人医療の受給者番号
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処 方 せ ん
(この処方せんは、どの薬局でも有効です。）

診 療 科 名
才

保険医署名
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第 版オーダー番号：

出力時刻:

公費負担医療又は
老人医療の受給者番号

都道府県
　番号　

医療機関
コ ー ド

点 数 表
　番号　

処

[ ]
「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した
場合は、署名又は記名・押印すること。

方

[
　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合

]には、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）

保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 保険医療機関へ情報提供

交付日を含めて４日以内に
保険薬局に提出して下さい。

〒105-8471

後発医薬品変更情報は、お薬手帳でお願いします。
お問い合わせは、ＦＡＸでお願いします。
【ＦＡＸ（０３）３４３３－５８２８】

患者 I D


