診療情報提供書
（訪問薬剤管理指導依頼書）
令和　　　年　　　月　　　日
調剤薬局名



　　　紹介元医療機関






　　電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　FAX






　　診療科






　　医師　（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　薬剤師　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（ふりがな）
患者氏名
	
	性別
	
	ID番号
	

	住所
	
	電話
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日
	職業
	

	入院日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日
	退院日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	紹介目的
	

	退院先
	

	調剤方法
	

	既往歴
及び
家族歴
	入院病名
既往歴


	入院中の情報

	

	依頼内容

	


※原本は紹介先医療機関に交付し、そのコピー診療録に保管する。
紹介先調剤薬局用








先生








2

