
記載例 

（別紙２） 
 

医療機関からの処方箋受付状況 
 
処 方 箋 を 
受 け 付 け た 
こ と の あ る 
医 療 機 関 の 
名 称 等 

○○病院 
○○病院 
○○クリニック 
○○医院 
○○診療所 

 

複数の医療機関から処方箋を受け付けている保

険薬局であること 

 

※医療機関は、指定自立支援医療機関（精神通院

医療）や精神科標榜医療機関に限定しない 


