	整理番号
	

	区　　分
	□クラスⅠ 　□クラスⅡ　 □クラスⅢ


別記様式３（第９関係）


 　　年 　　月 　　日

院内特殊製剤使用中止報告書
薬剤部長  殿
                               　　　　 　     診療科等名：
                              　　　  　　     診療科長等名：                   印

                               　　　　   　   使用責任医師名：                   印

                               　　　　　      連絡先（SP/PHS）：
下記の院内特殊製剤の使用について、以下のとおり報告します。

記
	院内特殊製剤名
	

	使用実績
	　　　　　　症例
（　　　　　年　　　月　～　　　　　年　　　月　）

	報告事項
	□　下記に示す理由により、　　　　年　　月　　日をもって、当該院内特殊製剤の

　 使用を中止します。

【中止理由】





