FAX送付先：福岡東医療センター薬剤部　092-942-3331　　　　保険薬局→福岡東医療センター薬剤部→担当医　　（保管期間：5年間）
福岡東医療センター薬剤部／担当医　宛　　　　　　　　　　　　　　　作成日：20　　年　　月　　日
診療科：　　　　　　　処方医　　　　　　　　　　　先生
トレーシングレポート（殺細胞性抗がん剤用）
	患者ＩＤ
	
	保険薬局名
	

	患者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　様（男・女）
	住　　所
	

	
	
	TEL（FAX）
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日
	担当薬剤師
	

	　この情報を伝えることに対して、患者の同意を　□得た　　□得ていない　□治療上重要と思われるため報告

	確認日
	年　　　月　　　日
	確認方法：　□テレフォンフォローアップ時　　□投薬時　　□在宅訪問時　　□その他

	報告するレジメン名または薬剤名
	
	施行日
	年　　　月　　　日


●副作用の評価
体重の変化　　□なし　□あり【前回：　　　　　    kg（測定日　　　　　　）→今回：　　　　　    kg（測定日　　　　　　）】
該当する症状が無い場合には「無」に☑チェックを記し，該当する症状が有る場合には該当する副作用Gradeの症状に○をつけてください。
該当する項目が無い場合は項目の項の空欄に追記し、右側のスペースに具体的な症状を記載してください。
※副作用Grade3以上の場合は主治医への連絡・外来受診をお勧めください。Grade2でも使用薬剤の中止基準などに該当する症状であれば同様に主治医への連絡をお勧めください。
	項目
	Grade１
	Grade２
	Grade３

	悪心（吐き気）
	□無　
	摂食習慣に影響のない食欲低下
	顕著な体重減少、脱水または栄養失調を伴わない経口摂取量の減少
	カロリーや水分の経口摂取が不十分；経管栄養/TPN/入院を要する

	嘔吐
	□無　
	治療を要さない
	外来での静脈内栄養を要する；内科的治療を要する
	経管栄養/TPN/入院を要する

	口腔粘膜炎（口内炎）
	□無　
	症状がない、または軽度の症状；治療を要さない
	経口摂取に支障がない中等度の疼痛または潰瘍；食事の変更を要する
	高度の疼痛；経口摂取に支障がある

	下痢
	□無　
	ベースラインと比べて4回未満/日の排便回数増加；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量が軽度に増加
	ベースラインと比べて4-6回/日の排便回数増加；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量の中等度増加；身の回り以外の日常生活動作の制限
	ベースラインと比べて7回以上/日の排便回数の増加；入院を要する；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量の高度増加；身の回りの日常生活動作の制限

	便秘
	□無　
	不定期または間欠的な症状；便軟化薬/緩下薬/食事の工夫/浣腸を不定期に使用
	緩下薬または浣腸の定期的な使用を要する持続的症状；身の回り以外の日常生活動作の制限
	摘便を要する頑固な便秘；身の回りの日常生活動作の制限

	手掌・足底発赤知覚不全症候群（手足症候群） 
	□無　
	疼痛を伴わない軽微な皮膚の変化または皮膚炎（例：紅斑、浮腫、角質増殖症）
	疼痛を伴う皮膚の変化（例：角層剥離、水疱、出血、亀裂、浮腫、角質増殖症）；身の回り以外の日常生活動作の制限
	疼痛を伴う高度の皮膚の変化（例：角層剥離、水疱、出血、亀裂、浮腫、角質増殖症）；身の回りの日常生活動作の制限

	末梢性感覚ニューロパチー
	□無　
	症状がない
	中等度の症状；身の回り以外の日常生活動作の制限
	高度の症状；身の回りの日常生活動作の制限

	
	
	
	(症状：　　　　　　　　）
	（症状：　　　　　　　　　）

	
	


	
	



●経口抗がん剤（ホルモン薬も含む）のアドヒアランスに関して　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（CTCAE version5.0より）
	　問題なし
	　問題あり

	詳記 (問題ありの場合)
	


●特記事項またはその他
	治療上の悩みや不安、服薬状況・副作用の補足、処方・検査提案など　



FAX送付先：福岡東医療センター薬剤部　092-942-3331　　　　保険薬局→福岡東医療センター薬剤部→担当医　　（保管期間：5年間）
[bookmark: _Hlk209633433]福岡東医療センター薬剤部／担当医　宛　　　　　　　　　　　　　　　作成日：20○○年　○月　○日
[bookmark: _Hlk209633412][bookmark: _Hlk209633422]診療科：　消化器内科　　処方医　　　　千　鳥　　　先生
トレーシングレポート（殺細胞性抗がん剤用）（記入例）
	患者ＩＤ
	123456789
	保険薬局名
	●●薬局

	患者氏名
	　　古賀　太郎　　様（男・女）
	住　　所
	福岡県古賀市千鳥〇〇-〇-〇

	
	
	TEL（FAX）
	092-〇〇〇-〇〇〇〇

	生年月日
	　　　20△△年　△月　△日
	担当薬剤師
	●●　●●

	　この情報を伝えることに対して、患者の同意を　☑得た　　□得ていない　□治療上重要と思われるため報告

	確認日
	20▲▲年　　▲月　　▲日
	確認方法：　☑テレフォンフォローアップ時　　□投薬時　　□在宅訪問時　　□その他

	報告するレジメン名または薬剤名
	XELOX
	施行日
	20▲▲年　　▲月　　▲日


●副作用の評価
体重の変化　　□なし　☑あり【前回：　　　63　　  kg（測定日　　〇/〇　　　）→今回：　　　61    kg（測定日　▲/▲　　）】
該当する症状が無い場合には「無」に☑チェックを記し，該当する症状が有る場合には該当する副作用Gradeの症状に○をつけてください。
該当する項目が無い場合は項目の項の空欄に追記し、右側のスペースに具体的な症状を記載してください。
※副作用Grade3以上の場合は主治医への連絡・外来受診をお勧めください。Grade2でも使用薬剤の中止基準などに該当する症状であれば同様に主治医への連絡をお勧めください。
	項目
	Grade１
	Grade２
	Grade３

	悪心（吐き気）
	□無
	摂食習慣に影響のない食欲低下
	顕著な体重減少、脱水または栄養失調を伴わない経口摂取量の減少
	カロリーや水分の経口摂取が不十分；経管栄養/TPN/入院を要する

	嘔吐
	☑無
	治療を要さない
	外来での静脈内栄養を要する；内科的治療を要する
	経管栄養/TPN/入院を要する

	口腔粘膜炎（口内炎）
	☑無
	症状がない、または軽度の症状；治療を要さない
	経口摂取に支障がない中等度の疼痛または潰瘍；食事の変更を要する
	高度の疼痛；経口摂取に支障がある

	下痢
	☑無
	ベースラインと比べて＜4回/日の排便回数増加；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量が軽度に増加
	ベースラインと比べて4-6回/日の排便回数増加；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量の中等度増加；身の回り以外の日常生活動作の制限
	ベースラインと比べて7回以上/日の排便回数の増加；入院を要する；ベースラインと比べて人工肛門からの排泄量の高度増加；身の回りの日常生活動作の制限

	便秘
	☑無
	不定期または間欠的な症状；便軟化薬/緩下薬/食事の工夫/浣腸を不定期に使用
	緩下薬または浣腸の定期的な使用を要する持続的症状；身の回り以外の日常生活動作の制限
	摘便を要する頑固な便秘；身の回りの日常生活動作の制限

	手掌・足底発赤知覚不全症候群（手足症候群） 
	□無
	疼痛を伴わない軽微な皮膚の変化または皮膚炎（例：紅斑、浮腫、角質増殖症）
	疼痛を伴う皮膚の変化（例：角層剥離、水疱、出血、亀裂、浮腫、角質増殖症）；身の回り以外の日常生活動作の制限
	疼痛を伴う高度の皮膚の変化（例：角層剥離、水疱、出血、亀裂、浮腫、角質増殖症）；身の回りの日常生活動作の制限

	末梢性感覚ニューロパチー
	☑無
	症状がない
	中等度の症状；身の回り以外の日常生活動作の制限
	高度の症状；身の回りの日常生活動作の制限

	
	
	
	(症状：　　　　　　　　）
	（症状：　　　　　　　　　）

	浮腫
	両下肢の浮腫持続しており、前回来局時より1.5kg体重増加しております。
日常生活動作に支障はなく、疼痛はないそうです。

	
	



●経口抗がん剤（ホルモン薬も含む）のアドヒアランスに関して　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（CTCAE version5.0より）
	　問題なし
	　問題あり

	詳記 (問題ありの場合)
	


●特記事項またはその他
	治療上の悩みや不安、服薬状況・副作用の補足、処方・検査提案など　
〇/〇（Day4頃）より2日間程軽い吐き気はありましたが、食事摂取量の低下など大きな問題はなかったようです。両手掌の発赤はヘパリン類似物質クリームで増悪なく対処できており、1日2回以上塗布するよう指導しました。両下肢の浮腫持続しているようです。日常生活に支障はないそうですが、体重増加しておりますのでフォローお願いいたします。



