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（免疫チェックポイント阻害剤用）
	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　　　　　　）】
各症状の該当する項目に☑チェックを記入してください。
	全身症状
	発熱（腋窩37.5℃以上）
	□なし
	□あり
	
	腎
	尿回数の変化：
　　増　　 減
	□なし
	□あり

	
	倦怠感、疲労
	□なし
	□あり
	
	
	尿の色調変化
	□なし
	□あり

	
	悪心・嘔吐、食欲不振
	□なし
	□あり
	
	神経・筋
	手足の痺れ、感覚がない
	□なし
	□あり

	
	むくみ
	□なし
	□あり
	
	
	体や手足のふるえ
	□なし
	□あり

	
	痛み　　　　　　　　　　　　　　  
部位：頭 　胸　腹　手足
	□なし
	□あり
	
	
	瞼が重い
	□なし
	□あり

	呼吸器
	息切れ、息苦しい
	□なし
	□あり
	
	
	手足の脱力感
	□なし
	□あり

	
	咳がでる（空咳）
	□なし
	□あり
	
	目
	白目が黄色になる
	□なし
	□あり

	消化器
	1日4回以上の下痢の増加
	□なし
	□あり
	
	
	二重に見える
	□なし
	□あり

	
	血便、黒色便
	□なし
	□あり
	
	
	目が充血する
	□なし
	□あり

	内分泌
	口渇
	□なし
	□あり
	
	皮膚
	皮膚がただれる
（口腔など）
	□なし
	□あり

	
	気力の低下
	□なし
	□あり
	
	
	広範囲の紅斑、水ぶくれ
	□なし
	□あり

	
	水分を多く欲しくなる
	□なし
	□あり
	
	
	皮膚がかゆい
	□なし
	□あり

	
	動悸がする
	□なし
	□あり
	
	
	発疹がある
	□なし
	□あり

	
	汗を多くかく
	□なし
	□あり
	
	他
	意識障害
	□なし
	□あり


●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
	　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　




AX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：　消化器内科　　処方医　　　　　千　鳥　　　先生
トレーシングレポート（免疫チェックポイント阻害剤用）　（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
	Nivolumab
	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　▲/▲　　）】
各症状の該当する項目に☑チェックを記入してください。

	全身症状
	発熱（腋窩37.5℃以上）
	☑なし
	□あり
	
	腎
	尿回数の変化：
　　増　　 減
	☑なし
	□あり

	
	倦怠感、疲労
	☑なし
	□あり
	
	
	尿の色調変化
	☑なし
	□あり

	
	悪心・嘔吐、食欲不振
	☑なし
	□あり
	
	神経・筋
	手足の痺れ、感覚がない
	☑なし
	□あり

	
	むくみ
	□なし
	☑あり
	
	
	体や手足のふるえ
	☑なし
	□あり

	
	痛み　　　　　　　　　　　　　　  
部位：頭 　胸　腹　手足
	☑なし
	□あり
	
	
	瞼が重い
	☑なし
	□あり

	呼吸器
	息切れ、息苦しい
	☑なし
	□あり
	
	
	手足の脱力感
	☑なし
	□あり

	
	咳がでる（空咳）
	☑なし
	□あり
	
	目
	白目が黄色になる
	☑なし
	□あり

	消化器
	1日4回以上の下痢の増加
	☑なし
	□あり
	
	
	二重に見える
	☑なし
	□あり

	
	血便、黒色便
	☑なし
	□あり
	
	
	目が充血する
	☑なし
	□あり

	内分泌
	口渇
	☑なし
	□あり
	
	皮膚
	皮膚がただれる
（口腔など）
	☑なし
	□あり

	
	気力の低下
	☑なし
	□あり
	
	
	広範囲の紅斑、水ぶくれ
	☑なし
	□あり

	
	水分を多く欲しくなる
	☑なし
	□あり
	
	
	皮膚がかゆい
	☑なし
	□あり

	
	動悸がする
	☑なし
	□あり
	
	
	発疹がある
	□なし
	☑あり

	
	汗を多くかく
	☑なし
	□あり
	
	他
	意識障害
	☑なし
	□あり


●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
	　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　
2コース目より出現した両下肢のむくみは継続しておりますが、フロセミド10㎎開始後症状軽減の自覚あります。フロセミド服用による血圧低下、めまい・ふらつきはありません。
下腹部・背中の発疹はフェキソフェナジン120mg/日、ベタメタゾン酪酸エステル軟膏開始後症状軽減しております。1日2回塗布すること、塗布量の目安について指導しました。広範囲への増悪時、口腔内などの粘膜へ症状が出た際はすぐ連絡するようお伝えしております。



