受　診　勧　奨　状

	
	様
	
	

	医療機関への受診をお勧めします

	
	薬 局 名：
薬剤師名：
	

	
	
	

	
	住　　　所：
	

	
	電話番号：
	

	
	Fax番号：
	

	
	
	

	【かかりつけ医への情報欄】

	

	御高診、御加療のほど何卒よろしくお願い申し上げます。

	患者生年月日
	 MACROBUTTON CheckIt (明　 MACROBUTTON CheckIt (大　 MACROBUTTON CheckIt (昭　 MACROBUTTON CheckIt (平
	
	年
	
	月
	
	日
	 MACROBUTTON CheckIt (男　 MACROBUTTON CheckIt (女

	住　　所
	

	経　　過
	

	備　　考

(併用薬等)
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年　　月　　日

