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入）呼吸器内科
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( )

個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合には
「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。 〕

保険医療機関の

所在地及び名称

保 険 医 氏 名 印

出力日時： 2020/09/17  18:32:21

「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載し
た場合は、署名又は記名・押印すること

「後発医薬品への変更不可」欄に押印がない場合は変更可。

 

電　話　番　号

（この処方箋は、どこの保険薬局でも有効です。）

（
）

切
り
取
り

患
者
さ
ん
は
切
り
取
ら
な
い
で
く
だ
さ
い

(保険薬局の皆様へ)

・疑義照会はFAXにて対応しています。通信欄スペースに記載しFAXして

　下さい。

・薬品名の先頭に◎がついている薬剤は院内にて患者様に交付済みです。

・用量の単位に【原薬量】と記載している薬剤は、原薬量で処方されてます。

・外用薬や自己注射の用法に（1日量）（1回量）と記載されている場合

　は、処方日数または回数を乗じた数量で交付をお願いします。

2020年09月17日

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」または「×」を記載すること。）
　　　　　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　　　　　　□保険医療機関へ情報提供

久留米大学病院
0942-35-3311（代表）
セット作成医師

福岡県久留米市旭町67番地
〒830-0011

疑義照会

回答者

返信 返信日：　　　　　年　　　月　　　日

回答 送信枚数
（本状含む）

通　信　欄 印刷日時： 2020/09/17  18:32:21

問い合わせ日：　　　　年　　　月　　　日

問い合わせ

発信者（住所・氏名・TEL・FAX） 保険証の確認

用法・用量

追加薬の依頼

中止薬の確認

その他

送信枚数
（本状含む）

枚



１７２００６引換券番号: 

9990000201

〔

1 / 1

枚

(再)

    5 錠

    2 本

    2 錠

    1  ｲｰｼｰ･ﾄﾞﾊﾟｰﾙ配合錠                            
             3×朝・昼・夕の食後【不均等:３    -１    -１    】
                                                 　　１日分
    2  ﾌﾛﾘｰﾄﾞｹﾞﾙ経口用2%《5g/本》                   
             4×朝・昼・夕の食後、寝る前
                                                 　　１日分
    3  ※ﾃﾌﾟﾐﾄｺ錠250mg                              
             1×朝食後
                                                 　　１日分
    4  ﾋｱﾚｲﾝ点眼液0.3% 5mL                          
             （目薬：全量）両眼に1日5回
                                                 　　　　　
    5  ﾋｱﾚｲﾝﾐﾆ点眼液0.1%                            
             （点眼薬：1日量）両眼に1日5回
                                                 　　１日分
    6  ◎ﾏｲｸﾛﾌｧｲﾝﾌﾟﾗｽ(32G)《14本/袋》               
             （器材：全量）1日4回
                                                 　　　　　
      ＊＊　以下余白　＊＊

    1 瓶

    5 個

    5 袋

9990000201

久留米大学病院　院外処方箋案内（平日8:30～17:00）  

処方内容など　→　久留米大学病院　薬剤部

保険内容など　→　久留米大学病院　医事課

TEL 0942-31-7963 FAX 0942-37-3408

TEL 0942-31-7962 FAX 0942-37-6146

TEL 0942-31-7603 FAX 0942-32-5916

 患者電話番号：患者住所：   

3000000008516-000

②

①

③

④ かかりつけ薬局は
印字されません

＜注意事項＞
疑義照会時は必ず薬局名・
連絡先等の記入をお願いします


