処方箋再発行申請書
	提出日　　　年　　　月　　　日

	

	　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　　御中
下記患者の処方箋の再発行をお願い申し上げます。

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),患者氏名)
	
	患者ＩＤ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日

	病院名
	
	処方箋発行日
	　　　年　　　月　　　日

	診療科
処方医師
	（　　　　　 　　　　　　）
	調 剤 日
	　　　年　　　月　　　日

	
	
	紛失発覚日
	　　　年　　　月　　　日

	内容区分
	□薬局内での処方箋紛失
	

	紛失に
至った経緯
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	申請者
	薬局名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	薬剤師氏名
	


※処方箋受付調剤後に薬局で紛失・破棄等した場合には、各病院の薬剤部・薬剤室に電話して再発行のお願いをしてください。（要請があれば申請書をFAX）
処方せんの受け取りについては、申請書と引き換えに原則発行医療機関での手渡しとします。
注意：訪問の際は、身分を証明するもの（名刺等も可）を必ずご持参ください。
(一社)久留米三井薬剤師会
