

報告日：　　　年　　月　　日
臨床検査値に基づき疑義照会を行った事例報告書
	保険薬局　名称・所在地

	患者ID：
患者名：
	電話番号：


	
	FAX番号：

	
	担当薬剤師名：

	処方医名：
	処方日：


	処方監査に利用した検査項目（項目に○、複数回答可）

WBC, NEUT, HGB, PLT, INR, AST, ALT, T-Bil, 血清Cr, eGFR, CPK, CRP, K, HbA1C

	疑義照会内容


	薬剤師からの提案後の転帰


※各項目について詳細に記載をお願いします。なお、患者名、薬剤師名、処方医名等は解析のみに利用し、公表致しません。
FAX:大分大学医学部附属病院薬剤部　宛097-586-6119
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