
カプセルシート 14日用
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次回診察時に必ずこのカプセ
ルシートをご持参ください。
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藤本製薬株式会社
Fujimoto Pharmaceutical Corporation

TERMS管理センター

大阪府松原市西野々2丁目2番10号

TEL：0120-001-468

カプセルシート PTP：PVC.金属

このお薬は患者さんにとって大切なものです。

拾われた方は表面の医療機関、又は

TERMS管理センターまでご連絡ください。

このお薬は重大な副作用があります。
処方を受けた患者さん以外は
決して服用しないでください。

このお薬の服用方法と取り扱いについて
内側の「服用における注意事項」を必ず
お読みください。

® 登録商標
平成21年11月作成（第1版 2W）

医療従事者の方々へのお願い

患者さんが他院又は他科処方の本シート
を持って入院された場合は、必ずTERMS
管理センターまでご連絡ください。

次回診察日は 月 日です。

カプセルシートは全部で 冊です。
このカプセルシートは 冊目です。
順番に服用ください。
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