退院時のお薬についてxxxx/xx/xx


	○○　○○　　　様
○○科
	（　xxxxxxxx　）
○階○病棟
	退院日　：xxxx/xx/xx
薬剤師名：×× ××
医師名　：◆◆ ◆◆





	退院時にお持ち帰りになるお薬と内容

	




	




	




	




	




	




	




	



	お薬の変更点とその理由
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退院後の服薬上の注意点


	
 別紙参照

	
アレルギーの有無


	
 有　 無

	
薬剤副作用の経験の有無


	
 有　 無

	
調剤上の工夫



	
その他（特記すべき事項）
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