様式（６）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

薬価基準未収載薬品等使用承認申請書
山形県立中央病院長　殿　
　
診療科

科　　長　　　　　　　　　　　　　　　㊞

申請医師　　　　　　　　　　　　　　　㊞

下記の薬価基準未収載薬品等を使用したいので、承認してくださるよう申請いたします。
記
	薬価基準未収載
薬品等の名称
	

	規　格
	

	使用目的
	

	製剤調製の根拠となる医学的文献
	

	備考
	


