
現在お持ちの受給者証の交付日以降の
次の２種類の書類を必ず添付してください。

治療内容確認表（検査結果通知（写）やお薬手帳（写）等と一緒に提出してください）治療内容確認表（検査結果通知（写）やお薬手帳（写）等と一緒に提出してください）

検査内容がわかる書類
（検査結果通知など）の写し
を添付してください。

年 月 日

年 月 日 年 月 日

平成２８年○月○日
様 のお薬の説明書です

●服用する前に必ずお読みください。

なまえ、効能、効果 のみかた 色・形、記号 注意事項

1 バラクルード
１日１回空腹
時

主な副作用として、頭痛、下痢、鼻咽
頭炎、背部痛、不眠症などが報告され
ています。このような症状に気づいた
ら、担当の医師または薬剤師に相談し
てください。

2 ・・・・・ ・・・・ ・・・・・

薬局からのお知らせ

◆お薬によっては飲み合わせに注意が必要なものがあります。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
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現在投与している薬が
わかる書類（お薬手帳など）

の該当ページの写しを
添付してください。

薬の名前 飲んでいるものに
○をつけてくださ
い。

バラクルード
（エンテカビル）

ゼフィックス

ヘプセラ

テノゼット

ベムリディ

お薬
手帳

薬剤
情報
提供書

交付年月日を記入してください。

交付日以降の処方日を記入してください。交付日以降の検査日を記入してください。

検査項目（必須） 検査数値を記入して
ください。

ＡＳＴ

ＡＬＴ

ＨＢＶ－ＤＮＡ

検査
結果
通知

１ ２

氏名 生年月日（和暦）

令和２年12月改訂

検査結果報告書

氏名　〇〇　　〇〇

検査日　令和　　年　　月　　日

検査項目 結果 基準値
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ＡＬＴ

ＨＢＶ－ＤＮＡ
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●● ケンシュツセズ


