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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」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

後発医薬品（ジェネリック医薬品）
への変更不可の場合以下に署名

保険医署名

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」又は「×」を記載すること。）

□保険医療機関へ疑似照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

   　　年　　月　　日　調剤済

北野病院

公費負担者番号

㊞
公費負担医療
の受給者番号保険薬剤師指名

保険薬局の
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備
　
考

処
　
　
　
　
　
　
　
方

所在地及び名称

患
氏　名
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田附興風会
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公費負担者番号

（市町村番号）

公費負担医療・老人

公益財団法人　　

病200以上

都道府県
コード

(時間外)　TEL   06-6312-1221 FAX    06-6361-0588

保険医師名

医療の受給者番号

保険者番号

被保険者証・被保険者

手帳の記号・番号

㊞
者

医療機関
コード

交付年月日
処方せんの
使用期間                 までに薬局提出すること

変更

不可

点数表
番号

2 7

大 ・ １２３４５６７８

ﾚﾝｹｲ ﾖﾋﾞ011

連携　予備０１１ 男
96000117 TEL 06-6312-8825   FAX 06-6131-270

平成02年01月01日29歳 11カ月 消化器内科 指導医9001

国保 本人 1 4 1 0 7 7 7 4

2019年12月7日 2019年12月10日

    
 RP01 【般】アセトアミノフェン細粒２０％  【原薬】 1回 0.5mg    (1日 1mg)        

  (カロナール細粒20% 200mg/g)

  ★１日２回朝夕食後                7日分

 RP02 【般】カルボシステインシロップ用５０％  【原薬】 1回 83.333mg (1日 250mg)      

  (カルボシステインDS 500mg/g 「ﾀｶﾀ」)

  ★１日３回朝昼夕食後              7日分

 RP03 アスベリンｼﾛｯﾌﾟ 5mg/ml 1回 1ml      (1日 3ml)        

  ★１日３回朝昼夕食後              7日分

 RP04 【般】ツロブテロールテープ０．５ｍｇ 1回 1枚      (1日 1枚)        

  (ツロブテロールテープ 0.5mg「EMEC」)

  ★(貼り薬) 1日1回                 7日分

  ★胸部,医師の指示通り

 RP05 ロコイド軟膏 5g/本 (全量) 1本                    

  ★(ぬりぐすり) 1日1回             7日分に相当

  ★医師の指示通り

 RP06 【般】オロパタジン塩酸塩口腔内崩壊錠５ｍｇ 1回 0.5錠                     

  (オロパタジン塩酸塩OD錠5mg「ﾌｧｲｻﾞｰ)

  ★頓服:5回分,医師の指示通り             

 RP07 【般】ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍｇ 1回 1錠      (1日 3錠)        

  (【般】ロキソプロフェンＮａ錠60mg)

 【般】レバミピド錠１００ｍｇ 1回 1錠      (1日 3錠)        

  (【般】レバミピド錠100mg)

  ★１日３回朝昼夕食後              7日分

※次ページに続きます。
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 RP08 ビオスリー配合ＯＤ錠 1回 1錠      (1日 3錠)        

  ★１日３回朝昼夕食後              7日分

以下余白
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