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特に記載のある場合を除き、交付の日を含めて に保険薬局に提出すること。４日以内

保険医署名
「変更不可」欄に「　」又は「　」を記載した
場合は、署名又は記名・押印すること。

　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「　」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。　

変更不可
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４８２８０１２６
１２３４５６０

０６２８０１２７
８８８８・８８８８

平成１９年　４月　１日

一堂　零

男

被扶養者

平成２７年１０月１８日

兵庫県西宮市甲子園町１番８２号　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
甲子園医院　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
0798-47-1041
甲子園　球児

イチドウ　レイ

２８ １ ０１２３４５６

（こ）　６００円

　１）【般】セファクロル細粒１０％　　　　　　　　　　３　　　　ｇ　　　　　　　　

　　　【１日３回毎食後に】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　１４日分）

　２）【般】アセトアミノフェン錠２００ｍｇ　　　　　　１　　　　錠　　　　　　　　

　　　【発熱時に】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　５回分）

　　　　　　以下余白


