
FAX 対応伝票 

受付日：   年  月  日  受付時間：   ：   

医療機関様：                

ご担当者様：              

TEL：           FAX：            

患者氏名：               様 

生年月日：      ．   ．    

お問い合わせ内容 ※薬局様で在庫がない場合は代わりになる薬剤名のご記入をお願い

します 

                                            

                                            

                                            

                                            

回答内容 

                                            

                                            

                                            

                                           

対応者：                  

対応日時：      年     月     日    ：   

℡.0467-89-6000 Fax0467-89-5050 

               


