保険薬局　調剤過誤報告書
　　　　年　　　　月　　　　日に発覚した調剤過誤について以下の通り報告いたします。
	患者ID
	
	患者氏名
	

	処方日
	
	処方科
	

	投与（開始）日
	
	処方医師名
	

	調剤過誤内容
（誤）→(正)
	

	発覚時の患者の状態
（患者の主訴、体調・バイタルの変化、過量・過少・服用タイミングのずれなどに伴うと考えられる症状があれば、記入お願いします）
	□体調変化有り・□体調変化無し　　


	発覚後の対応
（医師の指示、患者の反応等、記入お願いします）
	


保険薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告者：
電話番号：
FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日
FAX送付先：市立東大阪医療センター　薬務局　（０６－６７８９－７７６５）
