西暦　　年　　月　　日

副作用症例報告依頼書

市立四日市病院長　

　　　　　　　依頼者名　

　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

下記薬品の使用中に発現した副作用について、別紙添付の副作用症例の報告を依頼します。

　なお、個人情報の取扱いについては、当方の責任において十分配慮いたします。

記

	薬　　　品　　　名
	

	症状経緯
	

	報告医師名

（記名・捺印）
	科名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印



	報告先
	

	経費支払
	　　　（金額）　　　　　　　　　　円　（税別）

	備考
	


＊但し、症例によりコピーを厚生労働省に提出・報告することがありますので、予めご了承下さい。

