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 １回 1 cap
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保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　　　　　□保険医療機関へ情報提供
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＜検体検査結果＞ （直近3か月の検査のみ）

   WBC  5400 /μl

   Hb  13.5 g/dl

   PLT  23.2 ×104/μl

   INR  2.23

 ALB  4.5 g/dl

 T-Bill  1.6 mg/dl

 AST(GOT)  16 U/l

 ALT(GPT)  20 U/l

 γ-GTP  16 U/l

 CK  42 U/l

 CRE  0.7 mg/dl

   Na  139 mEq/l

 K  4.0 mEq/l

 Ca  9.5 mg/dl
 血糖  99 mg/dl

 HbA1c  5.5 %

 HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ  62 mg/dl

 LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ  62 mg/dl


