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□ 患者は主治医への報告を拒否していますが、治療上重要だと思われますので報告いたします


トレーシングレポート(服薬情報提供書)

＜報告内容＞
□ 処方内容に関する提案  □ 有害事象または副作用に関する緊急性のない報告
□ 服薬状況に関する報告  □ 残薬調整に関する報告  □ 併用薬剤に関する報告
□ 調剤方法に関する提案  □ 調剤後薬剤管理指導　　□ 経管投与支援
□ その他
	内容（簡潔に記入）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



[bookmark: _GoBack]※緊急性を要する情報提供につきましては、電話もしくは、FAXによる疑義照会にて情報伝達いただきますようお願いいたします。
京都市立病院　薬剤部（TEL：075-311-5311）

