
西暦　　　　年　　　月　　　日　報告

報告者名：

当該薬剤師名： FAX：

調剤事故報告書

被害状況：

事故原因：

保険薬局住所：　〒

事故の内容（時系列で記入、処方せんコピー添付）：

保険薬局のとった再発防止策：

保険薬局の対応：

調剤日時:　　　　　年　　　月　　　日　　　　　時頃

保険薬局名：

発見日時:　　　　　年　　　月　　　日　　　　時頃

TEL：
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