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送信先

　 　 　 　 　　　　　　　 　 　

分発信

大正  ・ 昭和  ・ 平成  ・ 令和

令和

患 者 番 号

Ｔ Ｅ Ｌ

患 者 氏 名 生 年 月 日

静岡医療センター　薬剤部　FAX　055-976-3673

プロトコルにより変更した内容

プロトコルによる疑義照会報告書

静岡医療センター薬剤部　御中

担 当 医 師

フ リ ガ ナ

先生

沼津・三島・田方・北駿薬剤師会

担当薬剤師

Ｆ Ａ Ｘ

診 療 科

薬 局 名


