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＊この報告は疑義照会・問い合わせではありません。次回の診察時に有用であろう情報となります。
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この度、上記患者の医薬品に関する情報共有のため、情報提供をいたします。
☐　この情報を伝えることに対して、患者の同意を得ています。
☐　患者の同意は取っていませんが、治療上重要と考えられますのでご報告いたします。
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――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
通信欄（医師記入欄）
任意ではございますが、今後の参考にさせていただくため、ご返信いただければ幸いです。
	☐報告内容を確認しました　　　　　☐このまま継続し、経過観察します
☐次回から下記のように対応します
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