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○○薬局　御中
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入院前薬剤関連情報提供書および服用薬の整理依頼書
《広島県版》　Ver.1

　　　　年　　月　　日
         病院　薬剤部  FAX:000-000-0000
平素より大変お世話になっております。
この度、下記の患者様が当院に入院されることとなりました。
入院に当たり、以下のチェックのある項目について貴局でのご対応をお願いいたします。

　患者氏名：　　　　
　　　　　　　　　様　（患者番号：　　　　　　　　）　
生年月日：　　
　　　年　　　月　　　日　
入院診療科：　
　　　　　　　　　　　科
　入院予定日：
　　　年　　　月　　　日
　


· 　服薬状況等の情報をお願いいたします。
＊用紙は広島県薬剤師会・広島県病院薬剤師会HP「入院前薬剤関連情報提供書」
(様式2）をご活用ください。また作成時には、Q&Aを必ずご一読ください。
· 　現在使用されている薬剤の整理をお願いいたします。
　　

備考・特記事項

