
連絡先

送信年月日 年 月 日 診療科 処方医師名

患者ＩＤ 患者氏名

備考

薬局 担当者名
住所および電話・FAX番号

A5版 院外処方せんｺﾋﾟｰ

用件/内容

発信先

北海道立子ども総合医療・療育センターへの疑義照会連絡票　

〒006-0041　札幌市手稲区金山1条1丁目240番6
北海道立子ども総合医療・療育センター　　薬局調剤室
薬局専用FAX：011-682-1334　　TEL：011-691-5696 （代表）


