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ノバ総合薬局 佐藤 三郎

✓

✓ 処方元医療機関の変更

ノバ精神医療センター
のばせいしんいりょうせんたー

施設名・代理記入者名
申請者は、CPMS未登録医療従事者による代理申請も可能です。

【要請内容】
「登録の削除」にチェックしてください。
【理由】
「その他」を選択し処方元医療機関削除の旨記入してください。

h

【現在の登録内容】
削除する処方元医療機関を記載ください。

注）
複数の処方元医療機関を登録している場合に有効です。
保険薬局のCPMS登録削除は③を参照すること

6. CPMS登録保険薬局に関する変更
④処方元医療機関を変更する場合（様式8）
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要件1及び要件2のすべての該当項目のチェックを確認したうえで、保
険薬局の長が署名または記名・捺印

電話・FAX・E-mailアドレスを記載
※ 電話・FAX・E-mailアドレスは個人のもの以外に、施設の代表

番号等の共有のものでも構いません。
※ CPMS登録後にCPMSセンターからの連絡先になるため、保険

薬局の長のE-mailアドレスは必ずご記載ください。

処方元医療機関の精神科長が署名または記名・捺印

保険薬局名を記載
※ 本書類に記載の名称にてCPMSに登録されます。
※ ふりがなもご記載ください。

CPMS登録要請日を記載
※ 要請日はCPMS登録申請書類提出日をご記載ください。

ノバルティス薬局 虎ノ門店

黒座 理瑠

2024  4      1

ノバルティス病院
くろざ りる

野場 太郎
のば たろ
う

のばるてぃすやっきょく とらのもんてん

03-1234-5678 03-5678-1234

nova@pharma.com

のばるてぃすびょういん

105   6333 東京都港区虎ノ門1丁目23番1号

黒
座

野
場

6. CPMS登録保険薬局に関する変更
④処方元医療機関を変更する場合（様式16）
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クロザリル管理薬剤師（窓口担当者）を指名
※ いずれかに を入れてください。

保険薬局の長がクロザリル管理薬剤師（保険薬局）の場合は、
保険薬局の長と同じにチェックしてください。

保険薬局の長がクロザリル管理薬剤師（保険薬局）でない場
合は、 保険薬局の長と異なるにチェックを入れ、右にクロザリル
管理薬剤師（保険薬局）の氏名を記載ください。

処方元医療機関名を記載
※ 様式16に記載された医療機関名を同じとなります。

ここに記載された医療機関以外からの処方箋は応需できません。

作成日付の記載・保険薬局の長の署名
※ 手順書を作成した日付をご記載ください。
※ 保険薬局の長の署名は自署ください。

ノバ精神医療センター

株式会社 ノバ薬局

保険薬局名を記載
※ 様式16に記載された保険薬局名と同じとなります。

黒座 薬男

2024      4 1 ノバ 薬子

6. CPMS登録保険薬局に関する変更
④処方元医療機関を変更する場合（手順書）
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