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【身体情報】

【検査情報】

CRE
----------
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AST
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ALT
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γ-GTP
----------
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WBC
----------

----------

Neu
----------

----------

HGB
----------

----------

PLT
----------

----------

CRP
----------

----------

eGFR
----------

----------

PT-INR
----------

----------

HbAlc
----------

----------

alb
----------

----------

BUN
----------

----------

Ca
----------

----------

UA
----------

----------

K
----------

----------

CK
----------

----------

Na
----------

----------

T-Bill
----------

----------

検査値：お薬を安全に使用いただくための主な検査値です。(90日以内に測定歴のある検査値を表示しています)
※検査値の基準範囲については、当院ホームページでご確認ください(http://dokkyomed.ac.jp/hosp-k/info/114/483.html)
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テスト　０３７

心血）テスト医師０１

    0 0 0 0

被扶養者 3
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テスト　０３７

心臓・血管内科／循環器内科

        1)  ﾂﾑﾗ1:葛根湯ｴｷｽ顆粒                                  3包  
               １回 1包  (１日  3包)
            ・・・...1日3回 朝･夕食後30分と就寝前                    28日分

        2)  ケタスｶﾌﾟｾﾙ１０mg                                   3ｃｐ
               １回 1ｃｐ  (１日  3ｃｐ)
            チザニジン錠１mg｢ｻﾜｲ｣                               3錠  
               １回 1錠  (１日  3錠)
            メチコバール錠５００μg                             3錠  
               １回 1錠  (１日  3錠)
            ・・・...1日3回 朝･昼･夕食後30分                         28日分
            ・・・***     全薬品名を薬袋毎に記載

        3)  エナラプリルＭ錠２.５｢EMEC｣                         2錠  
               １回 1錠  (１日  2錠)
            テノーミン錠２５mg                                  2錠  
               １回 1錠  (１日  2錠)
            ・・・...1日2回 朝･夕食後30分                            28日分

都道府県
　番号　

医療機関
コ ー ド

点 数 表
　番号　0 9 5 2 1 0 1 7 31

変更不可 [
　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合

には、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。
]

－　次ページへ続く　－

保険調剤薬局の方へ

○

○

保 険 者 番 号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

氏　名

区 分

様 保険医療機関の
所在地及び名称

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

獨 協 医 科 大 学 病 院
栃木県下都賀郡壬生町大字北小林880

〔０２８２〕８６－１１１１（代表）

印負担割合 割

交付年月日

公費負担者番号

公費負担医療又は

処 方 箋 の
使 用 期 限

備

考

調剤済年月日

保険薬局の
所在地及び
名 称
保険薬剤師
氏 名

老人医療の受給者番号

公費負担者番号

お問い合わせは各診療科へお願いします。
印

処 方 箋
(この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

診 療 科 名

才

保険医署名

公費負担医療又は
老人医療の受給者番号

院外処方箋に関する注意

令和　　年　　月　　日
特に記載のある場合を
除き、交付の日を含め
て４日以内に保険薬局
に提出して下さい。

・「処方箋」の有効期限は、交付年月日を含めて４日以内 です。

・有効期限を過ぎた場合、保険薬局でお薬を受け取ることが出来ません。

・事前に「処方箋」をＦＡＸ送信した場合でも、４日以内の提出が
　必要です。

・「処方箋」を紛失、又は有効期限切れの場合は、処方箋再発行料
  が自費となります。

患者さんへ

疑義照会について：問い合わせ先は各診療科へ直接おたずねください。（代表： 0282-86-1111）

処

方

○印
[「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

場合は、署名又は記名・押印すること。 ]

麻薬施用者番号

保険医療機関へ情報提供保険医療機関へ疑義照会した上で調剤

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）

（土・日・祝日も含みます）

・検査情報の表示を希望されない場合は医師へお申し出ください。
　次回以降表示をおこなわないようにいたします。

・検査情報を保険薬局に開示することを望まれない場合、点線部分で切り離し、
　左側の「処方箋」のみお渡しください。
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