薬局→薬剤師会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１

調剤（過誤・事故）報告書
様式１－１

平成　　年　　月　　日（　　）報告

	発生年月日　平成　　年　　月　　日（　）
	判明日時　平成　　年　　月　　日（　）

	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 生年月日　　年　　月　　日生　　　歳

	性別　男　女
	病名等

	患者住所
	ＴＥＬ

	患者の既往歴・患者背景

	処方医療機関名
	処方医氏名

	住所
	ＴＥＬ

	処方内容（処方せんコピー添付）過誤・事故の概要（過誤であることが疑わしいと考える

場合も含めて）


	薬局への事故通報者
□患者本人　□患者の家族（　　　　　　　）　□処方せん発行医療機関

□処置した医療機関　□他薬局薬剤師　□その他（　　　　　　　　　）

	薬局への通報内容・事故発見の経緯


	被害者の状況と要求、薬局の対応


	関係機関への連絡状況（報告先）
□支部薬剤師会担当者（　　　　　）　□保健所（　　　　　）　□警察（　　　　　）

	報告書　　　　　　　　　　　　　　　施設名
施設住所　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
開設者　　　　　　　　　　　　　　　管理薬剤師

当該薬剤師　　　　　　　　　　　　　　　常勤・非常勤/　　歳/調剤経験年数　　年


（注）処方せんのコピーを添付する場合は「処方内容」は記入しなくても可。
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　（ 報告先 ）広島県薬剤師会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:082-249-4589　E-mail:yakujimu@hiroyaku.or.jp
