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問い合わせ簡素化プロトコルの合意に基づき、疑義照会を省略いたしましたのでご報告いたします。

処方変更内容
残薬調整に関する処方日数の変更　　　　　銘柄変更
一包化　　　　　　　　　　　　　　　　　剤形変更
用法の適正化　　　　　　　　　　　　　　規格変更
湿布薬の処方枚数の適正化　　　　　　　　外用薬の規格変更
処方日数の適正化

処方変更詳細記入欄
	










※簡素化プロトコルを用いて変更した場合にのみ本報告書をご利用ください
