
平成25年 10見11自(金)
会員各位

公主高年目久ふJ為院長料会F

電子力ルテシステム更新に伴う院外処方護記載の変更について

平成25年 10月15B (火)から発行の院外処方護の記載が変更されます。

変更点

① 1囲量と1日景が併記されます。

②【原薬量]の追加表記記載となりますomgの場合 従来の(力値)表示です。

3 院外処方筆 頁: 1/1  

公費負担者番号 016jl;3jo;。;9:o
後保険者iiE・後保険120公費負援護E療

の受給者番号

患者 ID
者手I，lto)記高音・番号1746014

内科
福島県伊渡郡国見町

患l氏 ~ 
.ンジヤ2 (晃)

保険医療機関の

所在地及び名称
大字塚野g字三本木14

者

処

方

繍

呈雪

区 分

電話番号

保険医氏名

公立藤田総合病院
024-585-2121 

NEC 鹿師

交付年月目 平成25年10月10日 |処方築の l
|使用期間! 年 見

変更
不可

箆

麻麓施用者免許番号:1234567890 

〔個々の処方探淵菜帯に同こ
r吉変E更不官可百j繍{にこr..l"J又{は2まI:fxJを怒載し、 F保険医義名」穏に箸名又1';1:包名・持印すること。
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モルヒネ滋酸塩錠1Omg 

1泊 1 ~走 ( 1日 3 主主 } 

163@J，:ま草食後

アレピアチン散10%

1図 100mg ( 1回

【原E寝食]

200 mg ) 

1El2阻:朝夕金後

以 下

3鐙

36分

200 mg 

余 怠

印

患者住所

r亥更不可」檎lゴ..I"J又(<l:rxJを記滋した場合(<1:.署名又は記名・押印すること*

保険罷
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0 ご案内

FAXコーナー!こ4

FAXするか、直接

なお、 FAXでお這

06130090 


