
後発医薬品変更情報提供書 
医療機関名 保険薬局名： 

 住所： 

処方医氏名 電話： 

 Fax： 

患者氏名 担当薬剤師名： 

 

 

貴医療機関発行の下記「後発医薬品への変更可」と指示がある処方せんにおきまして、患者さんより 

後発医薬品への変更希望があり、後発医薬品へ変更して調剤いたしましたので、ご報告いたします。 
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