
調剤事故（過誤、プロトコ ー ル違反）報告書

報告日：令和 年 月 日

報告者名：

TEL: 

薬局所在地：〒

薬局名：

FAX: 

開設者名：

当該薬剤師名：

患者年齢：

鯛剤日時： 年

管理薬剤師名： 医薬品安全管理責任行名：

年

月 日

常動・非常勤／男・女／

歳時頃 1:::: :

性

歳／詞剤経験

女性

月 日 時頃
沢処方箋コピー（個人情報に係る部分は削除）を添付）・ （疑わしい場合も含めて）：
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被害者の状況（健康被害・要望・要求等）：

事故（過誤）レベル：
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）口楳禰所等（ ） 
）口損保会社（会社名・担当者名： ） 

※書ききれない場合は、別紙に記入し添付して下さい。 B藁版201312


