
院 外 処 方 菱（この処方菱は､どの薬局でも有効です｡)｜
出力日時: ,,:3,:59 1/11

診察券番号 処方菱番号；9215 発行年月日

大 阪 国 際 が ん セ ン タ ー

【患者さんへのお知らせ】

。受け取られた処方菱は、どの保険薬局でも有効です。
‐処方菱の有効期限は、交付日を含めて4日間です。
期限を過ぎると、 お薬を受け取ることができなくなりますのでご注意ください。
特に、週末や連休前などはご注意ください。

．受け取られたお薬に関して不明な点は、お薬を受け取られた保険薬局の薬剤師にお尋ねください。
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又は市町村番号

保 険 者 番 号’0 0 0 0

公饗負担医療又は
昔人医療の受給者番号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・稀号

(､伎稀）

9999950032
テスト AI－2

テスト A1-2

大阪市中央区大手前3T目1－69

地方独立行政法人 大阪府立病院機柵

大阪国際がんセンター

06(6945) 1181

【開】テスト医師 印

〒54 1-8567

保険医療機関の
所在地及び名称

躯 話 番 号

保 険 医 氏 名

様
男性

氏 名

’ 39 歳昭和60年01月01日 【保険薬局へのお知らせ】

疑義照会や憎報提供方法、採用医薬品に関する聯は、当センターホームページを確認してください。

処方篭の疑義 等については、下記にお問い合わせください。

【電話 06－6945－1181（代）】 平日 9: 00～17:30

処方内容 ： 処方医へ

保険内容 ； 医蛎グループへ

調剤方法 ： 薬局へ

・トレーシングレポート（服薬備報提供謡）、疑溌照会により処方内容の変更があった場合は、
薬局DI室(FAX O6-6945-1199)に報告してください。

※トレーシングレポートは、疑義照会に使用しないでください。
※後発医薬品変更可の処方鍵における後発医薬品への変更内容の綴告は不要です。
変更内容は、お薬手帳へ記栽等の対応をお願いします。

・当センターとプロトコルを締結されている保|険薬局は、プロトコルに準拠してください。
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3錠ラシックス錠4 0mg
1回1錠（1日3錠）
・・・1日3回：毎食後

し’1）

2日分
－－－－一－－－－－

処 3錠サムスカOD錠7. 5mg
1回1錠（1日3錠）
・・・1日3回；毎食後

2）し

2日分

3錠ノベルジン錠50mg
1回1錠（1日3錠）
・・・1日3回：毎食後

3）し

【患者さんの検査値】

・検査値は、6ケ月以内の直近の値です。（検査値が空柵の項目は、6ケ月以内の検査結果がありません。）1日分
－－－一一一一一

3錠 総ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝアイトロール錠2 0mg
1回1錠（1日3錠）
・・・1日3回：毎食後

好中球数 血小板数｜ﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝl) 白血球数 PT-INR | AST ALT項 目

方 検査日2日分
－－－－

検査値以下余白

参考値 3 3－8．611．5－7 5 158－348 11．6－14．81 一一一 113－3（） 0．4－1．57－ 2 3

単 位 xlOOO/" L I xlOOO/" L g/dL I 一一 n'g/dlxlOOO/" L U/L U/L

CRPﾙｱﾁﾆﾝ l eGFR CK K項 目 Ca HbA1c

検査日
－■－－－－－

検査値

参考値 0．46－0．79 41-1531≦0. 14 8．8－1()．1 1．9－6．03．6－4．8

患者住所麻薬施用者番号 Ing/d L ％単 位 mg/dLIng /d L IIMnol/LU/L
備

鶴 蕊 鶴
『変災不可』闇に「しl又は『×jを記縦した場合又は
「含吐・規怖変災不可j「剤型愛災不可』の場合、
聯名又は記名・押印すること。

診療科： 肝胆膵内科

保険医師名 【|)il】テスト医師

(聯に蛎示があ箇燃閻紬潤撒嫉記職すること｡）

処方篭が

③疑蕊照会による処方愛更報告はFaXO6-6945-1199まで

保険管鯛蝋鬮鱗識謹醗鶴繍
考

lllllll調剤済年月日 公費負担者番号

保険薬局所在地
名 称
保険薬剤師氏名

公費負担医療又は
老人医療の受給者欝号⑳


