
報告日　　　　年　　月　　日

東邦大学医療センター大橋病院 保険薬局名

診療科 住所

担当医 TEL

患者ID FAX

患者氏名 担当薬剤師名

患者からの同意

□　得た

□　患者は主治医への情報提供を拒否しているが、治療上重要なため報告します

レジメン名

症状確認日 （　　コース目 Day       　）

症状確認方法

□　電話　　□　来局時（□当院受診後　□他の医療機関受診後）　□　自宅訪問

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

服薬状況

□　良好　　□　不良 → 理由： □飲み忘れ　　□副作用発現　　□治療に消極的

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

副作用発現状況 確認した副作用症状とCTCAEを用いた程度の評価を記載してください。

症状 CTCAE 発現時期(Day)

患者への指導内容

医療機関への連絡事項や提案内容

＊内容を確認した上で処方医へ報告、その後電子カルテ上に保管します。

＊処方内容に関する疑義照会はFAXでは受け付けていません。緊急を要する場合は、電話連絡をお願い致します。

東邦大学医療センター大橋病院　薬剤部   TEL:03-3468-1251(代)

東邦大学医療センター大橋病院　薬剤部宛　FAX:０３－３４８１－９７２３

特記事項

【がん化学療法】服薬情報提供書

　　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　先生

　　　　　　　　　様

月　　　日


