
様式20．  様式20．  

登録情報変更通知書  登政情報変更通知書  
通知日：  通知日：   月  日  

申締着氏名   

施  設  名  

申請者氏名  

施設名又は社名及び事業所名  

申請者登録番号   

口処方医師登録番号  

申締着蟄録番号   

□処方医師登録番号  

【特約店からの要望】  

□兼任薬剤師登録者号  □費任薬剤師登録番号  

口特約店責任薬剤師登録番号  ロ特約店責任薬剤師登録番号  

□患者氏名  

患者登録番号  

変更内容  

□患者氏名  

患者登録番号  

変更内容  

藤本製薬株式会社TI∃RMS管理センター   藤本製薬株式会社1’ERれ桔管理センタM  



様式21．  
診察前調査票   

記入日  年   月   日  

生年月日  明・大・昭・平  年  月   日  

◆以下の設問について、当該調査票の前団提出から今匂漣出までの状況についてお答えください。  

チェックは該当する□に回のようにペンにて記入し、間違った場合には図を記入してください。   

1．サリドマイド製剤（サしド㌦沌ん）の管理状況についてお聞きします。  

廃止   ※カプセルシートは空であっても受診ことに必ず持参し、処方医師、薬剤師へご提示ください。  

3．性交渉についてお聞きします。  

4．パートナーについて以下に該当することがありましたか。  

5．あなたの薬剤管理者についてお聞きします。  

□はい □いいえ  5－①薬剤管理者の変更かありま′したか。  

⇒『はい』とお奪えになった場合、処方医師まで薬剤管理者が変更になったことを伝えてください。  

6．自由記入欄   

お困りのこと（薬を管理する上での不都合等）、ご意見、ご要望等をこ自由にご記入ください。  

〔記入欄〕  

この用紙は、医師又は薬剤師には見せずに、診察日の前日までに下記へFAXして＜ださい。  

前日までにFAXできなかった場合は、当日の診察までにFAXしてください。  

FAX：0120－007－121（藤本製薬株式会社TERMS管理センター）  

この書類が誤送信されてきた場合はお手数をお掛けしますが速やかに破棄してください。  



様式22．  

診察前調査票  女性患者B   

記入日  年   月   日  
登録菅号  

生年月日  明・大▼昭・平  年  月   日  

◆以下の設問について、当該調査票の前画提出力＼ら今回提出までの状況についてお害えください。  

チェックは該当する□に回のようにペンにて記入し、間遠った場合には図を記入してくださいゥ   

1．サリドマイド製剤（サレドnブセ札）の管理状況についてお聞きします。  

2．眼円状況についてお聞きします8  

廃止   

※カプセルシートは空であっても垂診ことに必ず持参し、処方医師、薬剤師へこ提示＜ださい。   

3．あなたの薬剤管理者についてお聞きします。  

3－①薬剤管理者の変更がありました机  ロはい □いいえ  

⇒『はい』とお害えになった場合、処方医師まで薬剤管理者が変更になったことを伝えてくたさい。  

4．自由記入欄   

お困りのこと（薬を管理する上での不都合等）、こ意見、こ要望等をこ自由にこ記入ください。  

〔記入欄〕  

この用紙は、医師又は薬剤師には見せずに、診察日の前日までに下記へFAXして＜ださい。  

前日までにFAXできなかった場合は、当日の診察までにFAXしてください。  

FAX：0120－007－121蘭本製薬株式会社TERMS管理センター）  

この書類が誤送信されてきた場合はお手数をお掛けしますが速やかに破棄してください。  



様式23．  

診察前調査票  女性患者C   

記入日  年   月   日  
登録番号  

生年月白  明・大・昭・平  年  月   日  

◆以下の設問について、当該調査票の坦国準出から今田提出までの状況についてお答えください。  

チェックは該当する□に回のようにペンにて記入し、間違った場合たは図を記入してくださいD  

2．服用状況についてお聞きします。  

廃止   

※カプセルシートは空であっても受給ごとに必ず持参し、処方医師、薬剤師へご提示ください。   

3．性交渉について以下に該当することがありましたか。  

4．あなたの薬剤管理者についてお聞きします。  

4一（‡一案剤管理者の変更がありました机  □はい ロいいえ  
⇒『はい』とお答えになった場合、処方医師まで薬剤膏煙毒が変更になったことを伝えてください。  

5．自由記入欄   

お困りのこと（薬を管理する上での不都合等）、ご意見、こ要望等をこ自由にこ記入ください。  

〔記入欄〕  

この用紙は、医師又は薬斉婚利こは見せずに、診察日の前日までに下記へFAXしてください。  

前日までにFAXできなかった場合は、当日の診察までにFAXし七＜ださい。  

FAX：0120－007～121（藤本製薬株式会社TERMS管理センタv）  

この書類が誤送信されてきた場合はお手数をお掛けしますが速やかに破棄してください。  



様式24．  様式24、  藤本製薬株式会社  

TERMS管理センターあて  

遵守状況等確認票（A）   

藤本製薬株式会社  

IERMS管理センターあて  

遵守状況等確認票（A）   

チェックは該当する□に囲のようにペンにて記入し、間違った附こは図を記入してください。  

注意事項  確認事項  

医 師  患 者   

［］はい  

l  ［］説明した  
いいえ□   

ロはい  
2  口鋭明した  

いいえロ   

⊂】はい  
3  口説明した  

いいえロ   

なかった  

あった□  

なかった  

あった□  

/O 

行っていない  

行ったロ  

□妊娠していない  

妊娠した□  

妊娠していない  

妊娠した□  

行っていない   

行った□  

□行っていない    行ったロ  

□変更なし   変更あり口  
変更なし  

変更あり  

2 0 － 一年：月   日  【処方医師記入欄】  

上記の事項等を確認しました  

処方医師  

登録番号  

サード㌔フセ■100  

サレド㌦柁几50  未服用薬数量  

必要数量  Cap／日×  

簸紛失があった場合、薬剤部く科）にて紛失届を作成してください  

【患者さん記入欄】  

治療に関する同意説明の内容を理解し、同意いたします。上記の事項等を確認しました。  

注）薬剤部（科）：この用紙を切り離して、お預かりください。後日仰が回収させていただきます。  注）薬剤部（科）：この用紙を切り離して、お預かりください。後日脈が回収させていただきます。   




