
ジェネリック医薬品希望カードをご利用ください 
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  医 師 ・薬 剤 師 の皆 様 へ 

  ジェネリック医薬品を 
  希望します 

●治 療 に支 障 がなければジェネリック医 薬 品
（後 発 医 薬 品 ）の処 方 をお願 いします。 
●カードは保 険 証 と一 緒 にご返 却 ください。 
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ジェネリック医薬品を希望する場合は、このカードを保険証と一緒に病院、診療所、薬局の窓口に掲示

していただくか、直接、医師・薬剤師に掲示してください。
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