
 

                              

 

トレーシングレポート（施設間情報提供箋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
年   月   日 

 

            □ 病院薬剤部  
            □ 薬局     御中 
            （※ □ﾚ記入下さい） 

                       ≪施設名≫          

                       担当者氏名 

                       住   所 

                       電話番号 

                       ＦＡＸ番号 

 
 □ 緊  急     □ 緊急を要さない（   日中に回答） 

                     （※ 日数を記入下さい） 

【 患者情報 】 

診  療  科  ＩＤ番号  

患 者 氏 名  生年月日  性 別 男・女 

保険医氏名  交付年月日  

  

◎ □ 質 問  □ 報 告（お忙しいとは思いますがご協力宜しくお願いします） 

 

 

 

 

 

 
◎ 返  答 

 

 

 

 

 

                         返答者氏名 
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