
 

                              

  

トレーシングレポート(服薬情報提供書) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
年   月   日 

              先生 御机下    
          

                    医療機関名  

                   薬剤師氏名  

                    住   所 〒   

                   電話番 号     （   ） 

                   ＦＡＸ番号     （   ） 

 

患 者 氏 名  患 者 Ｉ Ｄ  性 別 男・女 

生年月 日  処方年月日  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[添付資料] （参考文献・資料・処方箋のコピーなど） 有 （  ）枚 ・ 無  

 

◎ 返 答 欄 （必要に応じてご利用ください） 

 

 

 

 

                                                

社団法人 新潟市薬剤師会    


