
クロザリル血液検査確認書





当該患者さまは，以下のように血液検査を実施し，クロザリルの服薬が可能であることを確認しました。eCPMSでご確認の上，調剤をお願いします。








患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





eCPMS患者登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　





血液検査実施日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





次回検査予定日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





医療機関名：　　　　　　　　　　　　　 　　  所属：　　　　　　　　　　     





署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　※必要に応じ、署名者の連絡先をご記入ください。





 








