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伝票記⼊⽅法 〜短期貸出依頼書〜伝票記⼊⽅法 〜短期貸出依頼書〜

【記⼊項⽬】
①貴社名（請求先名）
②使⽤病院
③出荷先
＊⽇通⽌めの場合の必須項⽬

• ⽇通○○営業所⽌め
• 引取者（会社名・⽒名）
• 電話番号

＊病院直送の場合の必須項⽬
• 病院名
• 受取者（所属部署・⽒名）

※送り状が必要な場合は、
「送り状FAX」のコメントと
FAX番号を記⼊をお願いします。

④納⼊期⽇
⑤品⽬コード
⑥品⽬名（任意）
⑦数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑧御担当者名・問合せ先電話番号
⑨⼿術⽇

レ

①

②

③

④

⑥

⑧

⑨

○○メディカル㈱ ○○メディカル㈱東京⽀店

××市⺠病院

⽥中
03‐xxxx‐xxxx

6 6

6 6 AM

51808‐012 OptiCross 2⑤

短期貸出のご注⽂時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願いいたします。 伝票受付は16：00まで

⑦

※新規病院の場合は、特記事項に病院住所をご記⼊ください。
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伝票記⼊⽅法 〜使⽤・返却報告書〜伝票記⼊⽅法 〜使⽤・返却報告書〜
【記⼊項⽬】
①使⽤数／返却数を該当LOT欄に記⼊
②使⽤・返却にあたり、連絡事項がある場合は、必ずコメント欄
に記⼊
※不良品が発⽣した場合は、「不良品」と記⼊
※他施設で移動使⽤した場合は、使⽤した病院名を記⼊
※出荷時の特約店と異なる特約店で売上処理する場合、売上する特約

店名を記⼊（別途売上先特約店からの「【短貸売上専⽤】他施設から
の移動売上伝票」が必要）

③貴社名・担当者名・⽇付を記⼊

上記内容を記⼊し、返却品へ添付して弊社・物流センターまで
返送をお願いします。
全使⽤の場合のみ、FAXでこちらの伝票を弊社・カスタマーセン
ターへ送付お願いします。

①

③

②
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伝票記⼊⽅法 〜貸出申請〜伝票記⼊⽅法 〜貸出申請〜

【記⼊項⽬】
①該当する販売タイプをチェック
新規出荷 → ☑新規貸出
定数追加出荷 → ☑定数追加貸出

②貴社名（請求先名）
③使⽤病院
④出荷先
＊⽇通⽌めの場合の必須項⽬

• ⽇通○○営業所⽌め
• 引取者（会社名・⽒名）
• 電話番号

＊病院直送の場合の必須項⽬
• 病院名
• 受取者（所属部署・⽒名）

※送り状が必要な場合は、
「送り状FAX」のコメントと
FAX番号を記⼊をお願いします。

⑤納⼊期⽇
⑥品⽬コード
⑦品⽬名（任意）
⑧数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑨御担当者名・問合せ先電話番号

⻑期貸出品の出荷依頼時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。 伝票受付は16：00まで

※新規病院の場合は、特記事項に病院住所をご記⼊ください。
※弊社担当者と事前相談の上、『BSJ●●了承済』等、コメントをご記⼊ください。

①
②

③

⑥ ⑦ ⑧

⑨

⑤

④
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伝票記⼊⽅法 〜注⽂書（売上伝票）〜伝票記⼊⽅法 〜注⽂書（売上伝票）〜

買取注⽂（=受注）・⻑期貸出品から使⽤の際にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。 伝票受付は16：00まで

【記⼊項⽬】
①該当する販売タイプをチェック
※使⽤補充の場合

補充の有無に○印をお願いします。
②貴社名（請求先名）
③使⽤病院
④出荷先
＊⽇通⽌めの場合の必須項⽬

• ⽇通○○営業所⽌め
• 引取者（会社名・⽒名）
• 電話番号

＊病院直送の場合の必須項⽬
• 病院名
• 受取者（所属部署・⽒名）

※送り状が必要な場合は、
「送り状FAX」のコメントと
FAX番号を記⼊をお願いします。

⑤納⼊期⽇
⑥品⽬コード
⑦品⽬名（任意）
⑧数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑨Lot No.（⻑期預託品からの使⽤の際に記⼊）
⑩御担当者名・問合せ先電話番号
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伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（⻑期貸出製品 返却）〜
伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（⻑期貸出製品 返却）〜

⻑期貸出品の返却依頼時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。

【記⼊項⽬】
①販売タイプをチェック

☑貸出返却（KA）
②貴社名（請求先名）
③使⽤病院
④発送元

返送受付番号を記載した「商品返送
依頼書」をFAX返信いたしますので、受
取先をこちらに記⼊してください。

⑤受注理由をチェック
☑C08貸出返却（⻑期）

⑥品⽬コード
⑦数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑧Lot No.
⑨御担当者名・問合せ先電話番号

①

②

③④ ○○メディカル㈱

レ

レ⑤

⑥ ⑦ ⑧

⑨

弊社にて内容確認の上、返送依頼から１〜２⽇で、返送受付番号を記載した
商品返送依頼書をFAX致します。
製品と同梱の上、弊社物流センターまでご返送お願いします。
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伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（買取品 返品）〜
伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（買取品 返品）〜
買取品の返品依頼時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。
【記⼊項⽬】
①販売タイプをチェック

☑返品（RE）
②貴社名（請求先名）
③使⽤病院
④発送元

返送受付番号を記載した「商品返送
依頼書」をFAX返信いたしますので、
受取先をこちらに記⼊してください。

⑤特記事項
返品理由を記⼊してください。

⑥品⽬コード
⑦数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑧Lot No.
⑨御担当者名・問合せ先電話番
号

①

②

③
④ ○○メディカル㈱

レ

⑤
⑥ ⑦ ⑧

⑨

○○のため

※弊社担当者と事前相談の上、
『BSJ●●了承済』等、
コメントをご記⼊ください。

弊社にて社内承認後、返品受付番号を記載した商品返送依頼書をFAX致します。
（約1週間程度の⽇数を要します。）
製品と同梱の上、弊社物流センターまでご返送お願いします。
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伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（使⽤補充品 返品）〜
伝票記⼊⽅法
〜商品返送依頼書（使⽤補充品 返品）〜
使⽤補充品の返品依頼時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。
【記⼊項⽬】
①販売タイプをチェック

☑返品（RE）
②貴社名（請求先名）
③使⽤病院
④発送元

返送受付番号を記載した「商品返送
依頼書」をFAX返信いたしますので、
受取先をこちらに記⼊してください。

⑤特記事項
・返品理由
・売上Lot（納品書記載Lot）

⑥品⽬コード
⑦数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑧Lot No.

補充品のLotを記⼊してください。
⑨御担当者名・問合せ先電話番号

①

②

③④ ○○メディカル㈱

レ

⑤
⑥ ⑦ ⑧

⑨

○○のため
売上LOT：87654321

弊社にて社内承認後、返品受付番号を記載した商品返送依頼書をFAX致します。
（約1週間程度の⽇数を要します。）
製品と同梱の上、弊社物流センターまでご返送お願いします。

※弊社担当者と事前相談の上、
『BSJ●●了承済』等、
コメントをご記⼊ください。
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伝票記⼊⽅法 〜他施設からの移動売上伝票〜伝票記⼊⽅法 〜他施設からの移動売上伝票〜

【記⼊項⽬】
①該当する販売タイプをチェック
補充が必要→ ☑補充＋移動＋使⽤報告
補充が不要→ ☑移動＋使⽤報告のみ

②移動元貴社名（請求先名）
③補充品出荷先
（営業所や⽀店名まで記⼊下さい）
※使⽤報告のみの場合は記載不要
④移動元病院

⑤売上先貴社名（請求先名）
⑥売上先病院
⑦納⼊期⽇
⑧品⽬コード
⑨品⽬名（任意）
⑩数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑪対象品のLOTを記載
⑫御担当者名・問合せ先電話番号

レ

②

③

⑤

④

⑨

⑫

⑪

○○メディカル㈱ ○○医療器㈱

○○メディカル㈱○○⽀店

⽥中
03‐xxxx‐xxxx

6 6 AM

51808‐012 OptiCross 2⑧

他施設の⻑期貸出品を借りてきて、
別病院で使⽤した時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。

伝票受付は16：00まで

⑩

①

××市⺠病院 ⑥ ××医療センター

⑦

19870645

補⾜：同⼀ディーラー間での移動使⽤の場合は、EDIの「移動＆⻑期貸出・補充あり」からも⾏っていただけます
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伝票記⼊⽅法 〜他施設からの移動売上伝票〜伝票記⼊⽅法 〜他施設からの移動売上伝票〜

【記⼊項⽬】
①移動元貴社名（請求先名）
②移動元病院
③売上先貴社名（請求先名）
④売上先病院
⑤品⽬コード
⑥品⽬名（任意）
⑦数量（最⼩出荷単位で記⼊）
⑧対象品のLOTを記載
⑨御担当者名・問合せ先電話番号
⑩症例⽇（任意）

レ

① ③

②

⑥

⑨

⑧

○○メディカル㈱ ○○医療器㈱ ⽥中
03‐xxxx‐xxxx

51808‐012 OptiCross 2⑤

他施設の短期貸出品を借りてきて、別病院で使⽤した時にご使⽤していただきます。
必ず弊社指定の伝票で送付をお願い致します。
＊「短期貸出使⽤・返却報告書」の該当製品コメント欄にも移動使⽤の記載をお願い致します。

⑦

××市⺠病院 ④ ××医療センター

19870645

⑩
6 6

短期貸出専⽤


