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トレーシングレポート(服薬情報提供書)

＜以下に関する情報提供＞
☐ 処方内容に関する提案  ☐ 有害事象または副作用に関する報告（緊急性はないと判断した事例）
☐ 服薬状況に関する報告  ☐ 併用薬剤に関する報告　☐ 調剤方法に関する提案  ☐ その他

	報告内容：

	

	

	

	

	

	

	

	薬剤師からの提案事項：

	

	

	



【注意】ＦＡＸによる情報伝達は、疑義照会ではありません。
緊急性を要する疑義照会につきましては従来どおり電話等での対応をお願い致します。
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