
大阪医科薬科大学病院 宛

患者氏名： ID: 処方日：      　      年　   　月  　　　日

保険薬局名：

診療科： 処方医： 電話番号：

2023.8 Ver.4

生年月日：  T  ・  S  ・  H  ・  R    　   年　    　月        日   [   男   ・   女   ]

残薬確認等　情報提供書

備考：

残薬確認内容（シールの貼付も可）


