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福岡県春日市日の出町2 - 4 9ﾃ ｽ ﾄ
- 1

てすと
M e d iクリニック

〇
0 9 2 - 4 0 3 - 1 7 8 83 3 1 9 〇

〇 4 0 1

2 8 4 1

【外用】 【外用】
【般】ｼ ﾞ ﾌ ｪ ﾝ ﾋ ﾄ ﾞ ﾗ ﾐ ﾝ ｸ ﾘ ｰ 【般】ｲ ﾝ ﾄ ﾞ ﾒ ﾀ ｼ ﾝ [ 1 0 c m×

 2 0 g  8 4 枚ﾑ 1 % 1 4 c m ]貼付剤7 0 m g
紅斑、かゆいところに外用 7枚/日（腰、両肩、両膝）　1 4
１日3～5回 日分相当
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
【内服】 【内服】
【般】呉茱萸湯ｴ ｷ ｽ顆粒 【般】ﾋ ﾟ ﾗ ｿ ﾞ ﾛ ﾝ系解熱鎮痛

 1 g 消炎配合剤顆粒      1 g
分３ 毎食前 【般】ﾌ ｧ ﾓ ﾁ ｼ ﾞ ﾝ錠2 0 m g
- - - - - - - - - - - - - - 1 4 日分  1 T

【般】ｸ ｴ ﾝ酸第一鉄ﾅ ﾄ ﾘ ｳ ﾑ
錠5 0 m g (鉄として) 1 T
【般】鎮咳配合剤錠     1 T
分１ 朝食後
- - - - - - - - - - - - - - 1 4 日分
(次ﾍ ﾟ ｰ ｼ ﾞ へ続く-1 ﾍ ﾟ ｰ ｼ ﾞ目)

(他ページの備考欄に印字あり)
他処方と同日数の処方のため

処 方 せ ん
（この処方せんは、どの保険薬局でも有効です。）

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

公費負担者番号

公費負担医療の

受 給 者 番 号

氏 名

生年月 日

区 分

交付 年月 日

明・ 大・ 昭 ・平

年 月 日

被 保 険者 被 扶養 者

平成 年 月 日

男・女

保 険 者 番 号

保険医療機関の

所在地及び名称

電 話 番 号

保 険 医氏 名

処方せんの

使用 期間 平成 年 月 日

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード

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「レ」または「×」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 変更不可

公費負担者番号

公費負担医療の
受 給 者 番号

調剤済年月日

保険薬局の所在
地 及び 名称
保険薬剤師氏名

保険医署名

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

患

者

処

方

備

考

被保険者証･被保険

者手帳の記号･番号

印

印

平成 年 月 日

印

「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載した場合は、

署名又は記名・押印すること。
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(前ﾍ ﾟ ｰ ｼ ﾞ より続く-
2 ﾍ ﾟ ｰ ｼ ﾞ目)

【内服】
× (麻) ｱ ﾍ ﾝ ･ ﾄ ｺ ﾝ 散     2 g

分２ 朝食後と夕食後
- - - - - - - - - - - - - - 1 4 日分
【内服】

× ﾄ ｰ ﾜ ｽ ﾞ ﾚ ﾝ 配合顆粒 2 g
分１ 就寝前
- - - - - - - - - - - - - - 1 4 日分
 (以上)

(他ページの備考欄に印字あり)(他ページの備考欄に印字あり)
一包化

処 方 せ ん
（この処方せんは、どの保険薬局でも有効です。）

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

公費負担者番号

公費負担医療の

受 給 者 番 号

氏 名

生年月 日

区 分

交付 年月 日

明・ 大・ 昭 ・平

年 月 日

被 保 険者 被 扶養 者

平成 年 月 日

男・女

保 険 者 番 号

保険医療機関の

所在地及び名称

電 話 番 号

保 険 医氏 名

処方せんの

使用 期間 平成 年 月 日

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード

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「レ」または「×」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 変更不可

公費負担者番号

公費負担医療の
受 給 者 番号

調剤済年月日

保険薬局の所在
地 及び 名称
保険薬剤師氏名

保険医署名

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

患

者

処

方

備

考

被保険者証･被保険

者手帳の記号･番号

印

印

平成 年 月 日

印

「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載した場合は、

署名又は記名・押印すること。
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( 他ページの備考欄に印字あり)
他剤では発疹が出たため

処 方 せ ん
（この処方せんは、どの保険薬局でも有効です。）

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

公費負担者番号

公費負担医療の

受 給 者 番 号

氏 名

生年月 日

区 分

交付 年月 日

明・ 大・ 昭 ・平

年 月 日

被 保 険者 被 扶養 者

平成 年 月 日

男・女

保 険 者 番 号

保険医療機関の

所在地及び名称

電 話 番 号

保 険 医氏 名

処方せんの

使用 期間 平成 年 月 日

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード

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「レ」または「×」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 変更不可

公費負担者番号

公費負担医療の
受 給 者 番号

調剤済年月日

保険薬局の所在
地 及び 名称
保険薬剤師氏名

保険医署名

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

患

者

処

方

備

考

被保険者証･被保険

者手帳の記号･番号

印

印

平成 年 月 日

印

「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載した場合は、

署名又は記名・押印すること。

1 0 0 0 負担: 3 0 %

0 1 4 0 7 5 0 1
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福岡県春日市日の出町2 - 4 9ﾃ ｽ ﾄ
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( 他ページの備考欄に印字あり)
麻薬処方患者住所:福岡県春日市日の出町２－４９－１

処 方 せ ん
（この処方せんは、どの保険薬局でも有効です。）

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

公費負担者番号

公費負担医療の

受 給 者 番 号

氏 名

生年月 日

区 分

交付 年月 日

明・ 大・ 昭 ・平

年 月 日

被 保 険者 被 扶養 者

平成 年 月 日

男・女

保 険 者 番 号

保険医療機関の

所在地及び名称

電 話 番 号

保 険 医氏 名

処方せんの

使用 期間 平成 年 月 日

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード

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「レ」または「×」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 変更不可

公費負担者番号

公費負担医療の
受 給 者 番号

調剤済年月日

保険薬局の所在
地 及び 名称
保険薬剤師氏名

保険医署名

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

患

者

処

方

備

考

被保険者証･被保険

者手帳の記号･番号

印

印

平成 年 月 日

印

「変更不可」欄に「レ」または「×」を記載した場合は、

署名又は記名・押印すること。
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