
院外処方箋における 「問い合わせ簡素化プロトコル」 

記載日　　　　　　　年 月 日

記載後 当院薬局にFAXしてください。

なお、FAX応需時間は、平日　9：00～16：30　となっております。

【お申し込み先】

　　三沢市立三沢病院　薬局

FAX：0176-50-1165
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