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　上記のとおり調剤を行い、その費用を領収しました。

平成　　　　年　　　　月　　　　日
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摘要

昭・平 　　年　　　月　　　日

受付回数
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単位薬剤料点医薬品名・規格・用量・剤型・用法
医師
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処方
月日

調剤
月日 調剤料 薬剤料 加算料

※審査決定点数 一部負担金額 基本調剤料 時間外加算 指導料
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数量
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