
変更不可
f億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 ヽ

tには、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医髪 」機に署名又は認名・押印すること。

'1  【j設】アモキシシリン細粒10を                 12g
次回来院1時間前に全量              1 日分
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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。)
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