※異動がある場合のみお送りください。

令和　　年　　月　　日
医　療　券　・　調　剤　券　　異　動　連　絡　書
福井市福祉事務所長
　医療機関・調剤薬局名　　　            　　　　印
（℡　　　　　　　　　　）

	
	患者氏名
	診療月
	連絡欄

	例
	福井　太郎

S．２．３．４生
	４月
	· 医療券未着（受診日：4/30  入外別：　入院　・　外来　　）
· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）
· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）

	１
	
	
	· 医療券未着（受診日：　　  入外別：　入院　・　外来　　）

· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）

· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）

	２
	
	
	· 医療券未着（受診日：　　  入外別：　入院　・　外来　　）

· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）

· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）

	３
	
	
	· 医療券未着（受診日：　　  入外別：　入院　・　外来　　）

· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）

· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）

	４
	
	
	· 医療券未着（受診日：　　  入外別：　入院　・　外来　　）

· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）

· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）

	５
	
	
	· 医療券未着（受診日：　　  入外別：　入院　・　外来　　）

· 調剤券未着（調剤日：　　　処方医療機関：　　　　　　　）

· 治ゆ、中止（治療完了日：　　  　　　　　　　　　　  　）

· その他（                  　　   　　 　　　　　　  　）


· 受領した医療券、要否意見書、調剤券に異動がありましたら、内容を連絡欄に記入し送付願います。（異動がなければ連絡書の送付は結構です。）その他の連絡事項についても、連絡欄をご利用ください。
また、不要な医療券、要否意見書は返送願います。その場合、異動連絡書への記載は不要です。
なお、医療券又は調剤券未着のご連絡をいただいた場合、翌月分に併せて送付させていただきますので、あらかじめご了承ください。
