
　〈記入例〉

平成３０年１０月調剤分

1 2 3 4 5

1 2

1 10月1日 ●●  ●● S22.2.2 1 2 1 1 6 0 1 8 1 1 1 1 1 1 1 〇 2mg●●錠

2 10月3日 ▲▲　 ▲▲ S33.3.3 1 2 1 1 6 0 1 8 2 2 2 2 2 2 2 〇 ◆◆錠0.4mg

3 10月4日 ■■　■■ S33.3.3 1 2 1 1 6 0 1 8 3 3 3 3 3 3 3 〇 ××軟膏

4 10月4日 ◆◆　◆◆ S44.4.4 1 2 1 1 6 0 1 8 4 4 4 4 4 4 4 〇 ◆◆錠0.4mg

5 1 2

6 1 2

7 1 2

8 1 2

9 1 2

10 1 2

処
方
せ
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中
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疑
わ
し
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こ
と
か
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薬
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と
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た
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後
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て
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が

、
処
方
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と
の
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絡
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取
れ
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、
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む
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務
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上
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と
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に
至

っ
た
た
め

調
剤
し
た
先
発
医
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名

　　　　生活保護受給者への先発医薬品の調剤状況

Ｎ
ｏ

調
剤
を
行

っ
た
月
日

受給者氏名 生年月日 公費負担者番号 受給者番号

処
方
医
に
よ
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種
別

（
A

：

一
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、

Ｂ
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銘
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名

処

方

）

　　　処方医が後発医薬品への変更を不可としていない（一般名処方を含む）場合に、先発医薬品を調剤した事情等

薬
局
に
後
発
医
薬
品
の
在
庫
が
な
か

っ
た
た
め

調剤券に記載され

ている番号を記入

してください。

薬局名（住所） ●●薬局◆◆店　　西区●●１－２－３ 連絡先　０４８（■■■）××××　担当●●


