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①過誤の内容はどのようなものか
②調剤過誤によって　患者さんの身体的　・精神的影響など障害はどうか　
③患者に対する対応はどのようにおこなったか　患者さんは対応に納得されたか
④処方医への報告・相談は行ったか　またその結果はどうか

⑤過誤の原因と今後の対策はどうか
＊　管理薬剤師コメント




※処方箋の写しを添付すること
