
安定ヨウ素剤配布整理券 0受領書 (PAZ内住民の方向け)

醐 イ
:包

(3歳未満)

Ell t  (3歳 以上9歳未満)/(3歳未満丸lllのみ未配布)

必 要 数 國 ?丸   (9歳以上)
※平成30年 12月 2日以降に生まれた方で,

ゼリー剤配布済者

□ 1包 (丸剤配布済) □ 1丸 1包

□ 説明受講済

チ
ェ
ッ
ク
欄

配 布 条 件 未 壼 111

彙澤:こ /1‐ |´ 慎重投与 禁忌宅 |:本人 員 鳳 |
※該当番号記載 I

1,11

以下,医療機関,薬局の記入欄

◎ 【受 付 確 認 】篠 剤師言己入欄 )

安定ヨウ素剤の配布につきまして,受付をした結果は,下記のとおりです。
□ 配布しました。(以下,酉己布条件)     1受  付 日 :令和   年   月   日
□特になし □慎重投与 (  )※該当番号記載

□ 配布しませんでした。(以下,未配布理由)  1薬  局 名 :

□禁忌者 □本人意思
□医師の問診を案内しました。 薬 剤 師 名 :

◎ 【問 診 結 果 】 (医師言己入欄 )

安定ヨウ素剤の配布にかかる問診結果は,下記のとおりです。
□配布できます。(以下,配布条件)
□特になし □慎重投与 (  )※該当番号記載
(最初に受付をした薬局にて配布)

□ 配布できません。(以下,未配布理由)
□禁忌者 □本人意思

問 診 日 :令和 月 日

医療機関名 :

医 師 名 :

◎ 鱈己布確 認】篠 斉り自雨言己入欄)

□ 問診結果を受け,安定ヨウ素剤を配布しました。
(以下,配布条件)

□特になし □慎重投与 (  )※該当番焉職

配 布 日

薬 局

薬 剤 師 名 :


