
（FAX:078-785-1106）

佐野病院　薬局　行

照会年月日　　　　　年　　月　　日

患者ID 処方箋交付日 　　　　年　　月　　日

照会区分 □ レジメン内容について（レジメン名：　　　　　　　　　　　　　　）

□ その他

照会内容

回答年月日 　　　　年　　月　　日 回答者

回答内容

電話番号・FAX番号

佐野病院　化学療法　問い合わせ票

患者氏名

保険薬局名

薬剤師氏名


