（西暦） 　　年　　 月　　 日

彩の国東大宮メディカルセンター院外調剤過誤報告書 
発生後速やかに提出してください。　　　　　処方せんのコピー添付のこと

	患者名
	
	過誤発覚日時
	 　年 　月 　日（　 ）　 ：　 頃

	患者生年月日
	年 　 月　  日  　歳
	調剤日時
	 　年 　月 　日（　 ）　 ：　 頃

	患者番号
	
	病院連絡日時
	　 年　 月 　日（　 ）　 ：　 頃

	処方医師名
	（         科）（西暦）      年      月      日発行

	過誤発見者
	□ 院外薬剤師 □ 患者・家族 □ 処方医 □その他（                             ）

	患者の服用・使用
	□ なし □あり（具体的に何を何日間何錠                                       ）

	患者の健康被害
	□ 不明 □ なし □あり（                                                     ）

	処方および過誤内容



	過誤発覚状況（なぜ分かったのか？）



	過誤の原因（考えられる要因・背景）



	

	発生後の患者状況と対応（患者の反応と結果も書く）



	今後の改善策


	薬局名
	
	薬剤師名
	

	所在地
	
	電話番号
	


