
（別紙１）
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例●／△ 旭川　太郎 S □．△．◎ A ○ （薬品名を記入）
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※全額他法（自立支援法等）で調剤する場合は対象外です。

※電子レセプトに理由を記載している場合は，この様式の提出は不要です。

【旭川市】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生活保護受給者等への先発医薬品の調剤状況

　　　処方医が後発医薬品への変更を不可としていない（一般名処方を含む）場合に、先発医薬品を調剤した事情等

Ｎ
ｏ

調
剤
を
行
っ
た
月
日

受給者等氏名 生年月日

処
方
医
に
よ
る
処
方
の
種
別

（
A

：
一
般
名
処
方
、

Ｂ
：
後
発
医
薬
品
へ
の
変
更
を
可
と
す
る
銘
柄
名
処

方

）

薬
局
に
後
発
医
薬
品
の
在
庫
が
な

か
っ
た
た
め

処
方
せ
ん
中
に
疑
わ
し
い
点
が
あ

る
こ
と
か
ら
、
指
定
薬
局
の
薬
剤

師
が
薬
剤
師
法
第
2
4
条
に
基
づ

く
疑
義
照
会
を
行
い
、
処
方
医
よ

り
先
発
医
薬
品
が
必
要
と
判
断
さ

れ
た
た
め

後
発
医
薬
品
の
薬
価
が
先
発
医
薬

品
の
薬
価
よ
り
も
高
く
な
っ
て
い

る
又
は
先
発
医
薬
品
の
薬
価
と
同

額
と
な
っ
て
い
る
た
め

調
剤
し
た
先
発
医
薬
品
名

薬局名（住所） 連絡先


