


セット

下記「お申し込み欄」と「ご注文内容」に必要事項をご記入の上、FAX（郵送も可）でお送りください。
ご注文受付後、請求書を送付いたします。お客様のご入金が確認できしだい商品発送いたします。
（お支払い方法は銀行振込のみとなります）

ふりがな

住　所：〒　　　　

Mail アドレス： @

電話：　　　　　（　　　　　　） FAX：　　　　　（　　　　　　）

会社名：
（薬局名）

    金　額（税込）商品名

① 6色×200冊セット

② 6色×100冊セット

③ 6色×50冊セット

④ ブルー

⑤ レッド

⑥ ホワイト

⑦グリーン

⑧エメラルド

⑨ピンク

内　容

（ブルー、レッド、ホワイト、ピンク、エメラルド、グリーン）×200冊=計1200冊

（ブルー、レッド、ホワイト、ピンク、エメラルド、グリーン）×100冊=計600冊

（ブルー、レッド、ホワイト、ピンク、エメラルド、グリーン）×50冊=計300冊

（ブ ル ー）×200冊

（レ ッ ド）×200冊

（ホ ワ イト）×200冊

（グリ ー ン）×200冊

（エメラルド）×200冊

（ピ ン ク）×200冊

◆ご注文内容
個　数

FAX：03-5759-1724

￥48,000

￥25,000

￥12,900

￥8,900

￥8,900

￥8,900

￥8,900

￥8,900

￥8,900

単価（税込）

合  計 ￥

￥

￥

￥

￥

￥

￥

￥

￥

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　様　　　部署名：

都   道
府   県　

◆お申し込み欄
通信欄：

＊お申し込み欄のご住所と納品先が違う場合や、請求先
　が違う場合、領収書等のご要望があればご記入ください

専用FAXご注文用紙

6 7

予防接種歴
接種年月日接種名

ポリオ

DPT（3種混合）
ジフテリア・百日咳・破傷風
DT（2種混合）

ジフテリア・破傷風

B・C・G（結核）

        MR
（麻疹・風疹）
流行性耳下腺炎
（おたふくかぜ）

接種年月日接種名

水痘（水ぼうそう）

肺炎球菌

インフルエンザ

感染症罹患歴
罹患年月日感染症名

突発性発疹

麻疹（はしか）

風　疹

流行性耳下腺炎
（おたふくかぜ）

水痘（水ぼうそう）

百日咳

罹患年月日感染症名

インフルエンザA型

インフルエンザB型

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

年
月　　日

第1期
第2期

セット

セット

セット

セット

セット

セット

セット

手帳更新時の切り取りが
しやすい切り取り線付き

セット

災害時の伝言サービス案内

より分かりやすい書き込み欄

書き込みや添付がしやすいグリット仕様

・私についての基本情報
・緊急連絡先（本人以外）
・アレルギー歴・副作用歴
・病気に関する記録
・予防接種歴・感染症罹患歴
・処方薬以外に服用または使用している医薬品等

・服用または使用できない医薬品
・災害のときの対応
・緊急のときの対応
・血圧・脂質・血糖値・肝機能検査の記録

・検査値記録
・かかりつけ医療機関・薬局
・その他の医療施設
・在宅・介護に関するサービス

記入欄の内容

主な内容


