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　がん診療に関わる専門の医師と薬剤師が、下記の治療(レジメン)の実施状況、投与量、副作用、検
査値を確認し、患者さん、他の医療機関、保険薬局と情報共有を行います。
　１枚を、保険医療機関又は保険薬局にお渡しください。
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説明年月日

外来化学療法センター
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あり なし
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