
病院

先生

年  月  日

RevMate°センター

RevMate°センター 御中 (FAX:03-6368-9022 TEL:0120-071-025)

RevMate町こ関する同意書

私は、レプラミド
Qを

使用するにあたり RovMateQ(レブラミド
Q適

正管理

手順)の 内容に同意します。

TEE MR It ROVMATCO'T,,-ftI:IHEE*HfiT'J'(F,}FilT*t. IHEE*E E I: FAX L. EJF*I*SiTf 6
gC"

RevMate°説明会案内書 (医師)

下記の通り、説明会のご案内をいたします。

対 象 薬 剤

説明会日時 年   月   日 ()  : ～

説 明 会 場

:="=名
| ,「輌暴争

‐ ●暉師■■

・ 処方医師登録を希望される先生には、必ずご出席頂きますようお願い致します。
・ ご不明な点は、担当MRまでご連絡ください。

担当MR:          連絡先TEL:

説明会出席予定者

氏 名 :

施設名 :

所在地: 〒

先綿
ＴＥＬ FAX:

同 意 日 年   月   日

登録区分

際 †

1.処方医師               2.責 任薬剤師
L―→□研修医ではない。

(該 当する場合、口をお願いします。)

氏  名

フリガナ)

施 設 名

(フ リガナ)

連 絡 先

(注 :ID登録通知書の FAX送信先となります。)

FAX:                        TEL:

様式-2

担当 MR:

様式…3



RevMate・ センター 御中 (FAX:03-6368-9022 TEL:0120-071● 25)

説明会日:   年  月  日

施 設 名 :

RevMate°説明会出席者リスト

*職種 (1 処方医師 2責任薬剤師 3薬剤師 4看護師 5ソーシヤルワーカー 6 CRC 7その他)

林 同意書は、処方医師及び責任薬剤師のみから受領してください。

=担当MRは R● vMate°センター宛に説明会出席者リストと同意書を、説明会当日にFAXし、各原本は
郵送すること。

FAX総数:____枚 (説明会出席者リスト____枚、 同意書_枚 )担当MR:

病院

先生

+EE
RevMatso.lz)9-

氏 名

(フ リガナを必ずご記入ください)
Ｆ
蜘

を職
』

理解度の確認
同意書受領・

(有りの場合は0)

1

(フリガナ)

実施・未実施

(フリガナ)

実施・未実施

3

(フリガナ)

実施・未実施

4

フリガナ)

実施・未実施

5

フリガナ)

実施・未実施

6

フリガナ)

実施・未実施

7

(フリガナ)

実施・未実施

(フリガナ)

実施 。未実施

(フリガナ)

実施・未実施

(フリガナ)

実施 。未実施

RevMate° lD登録通知書 (処方医師)

下記の通り、登録が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

[お願t¶

・登録内容の変更につきましては、速やかに担当 MRにご連絡の上、「RevMate° 登録情報変更
申請書」をRevMate°センターヘ FAX願います。

・ご不明の点については、RevMate° センター(FAX:03-6868-9022 TEL:0120-071-025)に お問
い合わせください。

薬 剤

登録日 年 月 日 処方医師 ID

氏  名

施設名

所在地

一Ｔ

連絡先 TEL: FAX:

連携産婦人科1菫情報 (同■櫛設の場合、施設名1のみの記載となります)

氏 名 施設名

-101-

様式-4
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1全での項適11うい|さ鳳人優1担当IMRIにお漬しくたさい:
病院

先生

年 月 日

RevMatピセンター

RevMate°説明会申込書 (薬剤師)

申 請 日 1  年  月  日

一劇

(フリガナ)

簿
号赫婦

薬
登氏 名

(フ リガナ)

施設名

所在地 : 〒

(注 :説明会案内書のFAX送信先となります。)連絡先
TEL:                                    FAX:

□ 同一施設に日本血液学会認定血液専門医が在籍している。

RevMate① 説明会案内書 (薬剤師 )

下記の通り、説明会のご案内をいたし

対 象薬剤

説明会日時 年   月   日 ()  : ～

説 明 会 場

会出席予定者

申請代表薬剤師 (責任薬剤師)

氏 名 :

施設名 :

所在地:〒

連絡先
TEL FAX:

薬剤師氏名 薬剤師氏名 薬剤師氏名

責任薬割師登録を希望される先生には、必ずご出席頂きますようお願い致します。
ご不明な点は、担当MRまでご連絡ください。

………弊社記入欄 ¨̈

説明会日時 :

説 明会 場 :

日 (   )

担 当 MR:            (

様式-6

IBtt MR: ■絡牛 TEL:
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レブメイトセンタニ

●カードは取り外してFAXしてください。

●FAメG渕署後、左面は切り取つて恵1者さんにお渡しください。

TEL画面0120-071-025
FAX壺固0120‐ 021‐ 507ンプメイト憲者登録申請書(新規・再発行)

一轟
藝
塞
妻
塞
≡
轟
塞
藝
塞
彗≡

〇
〇
〇

０
一

〇
〇
〇
〇
〇

てください。

施設名

八ンディ

端末コード=

(9 or10桁 )

担当薬剤師名

運緒先 TEL

ン八ンデイ喘ヽの曇面を‐~照くださtヽ.

いOnか Ict‐ を記してください。

てください。

申請日 年  月  日 担当

医師黎
フリガナ

憲者

臨

生年

月日

大正・昭和・平成・西暦

年  月  日

区分 1

□A.男性 □B.女性

□ C.女性 鮨締 珂 脚 ゎ 社 鶴 勧

区分2
□MM□ MDS(5q― )

□その他(    )

要の場合は必ず記入

レブヌイトロ刊1り『:甲!悧磐Ⅲ‖

掃僣h

牌 式‐9



RevMateOセンタ……: FAX:0120-021-507(TEL:0120-071-025)

連絡日:  年  月  日

患者登録情報連絡書

患者を登録しました。
→ハンディ端末で通信を実施し、処方適格性を確認してくださ

い 。 搾凛lル僣ね
の記載に不備があります。

→以下の内容をご確認の上、修正・加筆し、申請書を再度
FAXしてください。

不備事項:□記入漏れ

〔
□記入間違い □その他

ヽ
―
―
―
ノ

レプメイト

□ 患者登録情報を変更しました。

登録薬剤 レブラミドカプセル5mg
(フリガナ)

患者氏名

( )

患者 lD
|||||||||||||||llll

0000000000

薬剤管理
代行者氏名

連絡先

●‐H名

F「「IIII:三1111
●このカードは、レフメイトに登録されている方に交付して

いま丸 受診の際には必ず携行し、医療機関に提出して

ください。

●このカードを紛失した場合は、ただちに医療機関にお申

し出ください。

●このカードを拾得された方は、下E己までこ連絡ください。

レブメイトセンターロ固0120‐071‐ 025(月～土、000～ 18:00)

0000000000

H*-to

ffirt-tr



RevMate° センター 御中 (FAX:03-6368-9022 TEL:0120-071… 025)

RevMate°登録情報変更申請書

「 年 月  日」*より登録情報を以下の通り変更してください。

登録変更受付後に、RevMate°センターより、「登録変更通知書」をお送りします。
登録内容変更日は、登録変更希望日(*)となります。

病院

先生

年  月 日

RevMate° センター

現在の登録内容 (必ず、全項目をご記入くださし

RevMate⑪ 登録変更通知書 (処方医師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

(変更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

※ご不明の点については、RevMateQセ ンター(FAX:03-6368-9022 TEL:0120-071-025)に 、

お問い合わせください。

該当変更箇所にチェックを付け、変更箇所のみL~m入 ください

登録者氏名

(フリガナ)

連絡先

TEL: FAX:

施設名

診藤科名

施設所在地

T

連携産婦人科施設

連携産婦人科医師名

(フリガナ)

薬 剤 レプラミドカプセル5mg

登録内容

変更日
年   月   日 処方医師 ID

氏 名

施設名

所在地

T

連絡先 TEL: FAX:

連携産婦人科医情報 (同 |■施設の場合、施設名のみの記載となります)

氏  名 施設名

様式-12 様式-13



病院

先生

RevMate・ センター御 中 (FAX:03-6300-9022 TEL:0120-071-025)
年  月 日

RevMat♂センター

RevMate③ 登録変更通知書 (責任薬剤師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。
(変更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

※ご不明の点については、RevMate° センター(FAX:03-6368-9022 TEL:0120-071-025)に 、
お問い合わせください。

薬 剤

登録内容

変更日
年 月 日 責任案剤師 D

氏 名

施設名

所在地

一Ｔ

連絡先 TEL: FAX:

RevMate°責任薬剤師変更申請書

以下の通り責任薬剤師の変更を申請します。

現在の登録内容

(全項目ご記入ください)

新責任薬剤師登録内容

(全項目ご記入ください)

注)責任薬剤師の登録には、R● vMate°説明会の受講が必要です。既に受講済の場合は、RovMat● °
lこ関する

同意書の提出にて登録が可能となりますので、担当MRにご連絡ください:

年 月 日

フリガナ)

TEL:                   FAX:

年 月 日

(フリガナ)

よII:■11
くいずれかを0で囲んでください。)

RevMato° 説明会を:

1.受講済です(同意書にご署名のうえ、担当MRにお演しください)

2.未受講です(RovMato° 説明会の受講が必要です。担当MRにご連絡ください)

―
¬ 1-

様式-14

-112-

様式-15



処方医師→薬局→RevMate・センター (FAX0120-021-507 TEL0120-071-025)

患者登録情報変更申請書

●患者登録情報(薬剤管理代行者情報も含む)に変更があつた場合、ご記入の上、薬局に提出して
ください。

●薬局にて、RevMate°センターに FAX送信してください。

注 1):薬剤管理代行者は原則すべての患者に設置しますが、案剤管理代行者が設置できない場合で、処方
医師が薬剤管理代行者の設置が不要と判断した場合は、「不要」にチエックしてください。

注 2):患者レプメイト・カードの10桁の番号をご記入ください。

□

　

□

下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、

別紙「レブメイト
゛
患者登録申請書」にご署名ください。

なお、項目によつては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれませんが、この

同意書は、全ての A男性を対象にしていますのでご了承ください。

レナリドミド製剤 (レブラミド
°
カプセル :以下、本剤)の適正管理手順 (レブメイト

゛
)への登録

に関して、以下の内容に同意します(同意項目にビを記入)。

私は、主治医からレブメイト
゛

lこついて説明を受け、その目的・手順を了解しました。

私は、本剤が精液とともに女性に移行し妊娠した場合、あるいは妊娠している女性に

移行した場合には、胎児に障害が現れる可能性があることを理解しました。

私は、本剤による治療中(休薬期間を含む)ならびに治療終了4週間後まで、

①性交渉を控えるか、

②性交渉を行う場合は必ずコンドームを着用する必要がある
ことを7解しました。これは、私が精管切除術(パイプカット)を受けている場合にも該当
します。また、レプメイト

゛
では、パートナーにも避妊の実施が推奨されていることを理解

しました。

□ 私は、パートナーが妊娠している場合は、本剤による治療中(休薬期間を含む)ならび
に治療終了4週間後まで、性交渉を完全に控えます。

□ 私は、パートナーに妊娠の疑いが生じた場合は、直ちに主治医に報告します。

□ 私は、本剤による治療中(休薬期間を含む)ならびに治療終了 4週間後まで精子・精液
の提供を行いません。

口 私は、献血をしてはならないことを了解しました。

日 本剤は、私のみが服用し、第二者に譲渡しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

□ 私は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の薬剤シートを毎回通院
時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬剤部 (薬局)に返却すること、またその際には返金
がないことを了解しました。

□ 私は、避妊法の不徹底、また本剤を不適切に扱つたことにより事故が生じた場合には、

自身にも責任があることを了解しました。

口 私は、レブメイト
゛
から逸脱した場合、その内容によつては本剤の服用の休止、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

□ 私は、定期的に実施される「遵守状況確認票」を必ず提出します。

□ 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月日及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との

続柄がレブメイトに゙使用されること、また承認条件である全例調査期間中は、私の情
報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

レプメイトべの登録及び違守事項に関する同意説明文書

≧項目ご記入ください             1 
申

"日
 |   千   

月   日

藝鑑饉 撫 1,「無 餞鑢轟:鷺難鎮1島亀鍛:鹸:511

医師名

(フ リガナ)
師

先絡

医

連
TEL:

施設名

(フ リガナ)

患者名
フリガナ) 患者区分 :

□変更あり  □変更なし

患者:DE。

桑剤冒糧代行者の晏、不景に関してチエツ

クしてください。達。

□ 不要  □ 要

患

鵡鴇

同意者 :□患者本人   口薬剤管理代行者

私は、主治医より別紙「レブメイドへの登録及び遠守事項に関する同意説明文書」の説明を
受け、記載事項に同意します。

同意日   年  月  日

氏名

薬剤
管理
代行者

(フリガナ)

氏名                             続柄 (    )

連絡先 TEL    ―    ―

日ご

盤聖I:轟::i贔途:雲4嘉■,鮎 |■.1臨 1‐t,1‐

担  当
薬剤師名

iカタカナで■入)
担当薬剤師
連 絡 先

TEL

-113-

様式-16 様式-17



下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、
別紙「レプメイト

Q患
者登録申請書」にご署名ください。

レプメイトべの登録及び連守事項に関する同意説明文書

下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、
別紙「レブメイド患者登録申請書」にご署名ください。
なお、項目によつては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれませんが、この

同意書は、全ての C女性を対象にしていますのでご了承ください。

レブメイト
①への登録及び連守事項に関する同意説明文書

レナリドミド製剤 (レブラミド
°
カプセル:以下、本剤)の適正管理手順(レプメ

に関して、以下の内容に同意します(同意項目に日鮭EE入 )。

□ 私は、主治医からレブメイト
゛
について説明を受け、その目的・手順を了解しました。

□ 私は、本剤の胎児に対する危険性の説明を受け、7解しました。

□ 私は、有効な避妊法の必要性 (性交渉を控えるか、または適切な避妊法の実施)につ
いて詳細な説明を受け、了解しました。

□ 私は、本剤による治療開始 4週間前から治療終了4週間後まで、

①性交渉を控えるか、

②パートナーとともに定められた避妊法を実施する必要がある
ことを了解しました。これは、私が無月経でも骸当します。

□ 私は、妊娠反応検査を本剤による治療開始4週間前 (必要な場合)、 治療開始時 (開始
3日前から直前)、 処方ごと、治療終了時、治療終了 4週間後に行う必要があること、
同時に避妊状況の確認が行われることを了解しました。

□ 私は、治療中に妊娠の疑いが生した場合は、直ちに本剤の服用を中止し、主治医に報
告します。

口 私は、本剤による治療中(休薬期間を含む)ならびに治療終了4週間後まで授乳を行い
ません。

□ 私は、献血をしてはならないことを了解しました。

日 本剤は、私のみが服用し、第二者に譲渡しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

□ 私は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の薬剤シートを毎回通院
時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬剤部 (薬局)に返却すること、またその際には返金
がないことを了解しました。

□ 私は、避妊法の不徹底、また本剤を不適切に扱ったことにより事故が生じた場合には、
自身にも責任があることを了解しました。

□ 私は、レブメイト
゛
から逸脱した場合、その内容によっては本剤の服用の体止、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

□ 私は、定期的に実施される「遵守状況確認票」を必ず提出します。

□ 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月日及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との
続柄がレブメイト

゛
に使用されること、また承認条件である全例調査期間中は、私の情

報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

ヒ菖臓1群『野K4昇島:警」曇了稀撃』踏ξコツZ厭ぽ
利はレブメイ

□ 私は、主治医からレプメイトに゙ついて説明を受け、その目的・手順を了解しました。

口 私は、次のいずれかに骸当します。

い 5歳以上で自然開経から1年以上経過している。
②両側卵巣摘出術もしくは子宮摘出術を受けている。

□ 私は、献血をしてはならないことを了解しました。

日 本剤は、私のみが服用し、第二者に譲渡しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

□ 私は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の薬剤シートを毎回通院
時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬剤部(薬局)に返却すること、またその際には返金
がないことを了角4しました。

□ 私は、本剤を不適切に扱つたことにより事故が生じた場合には、自身にも責任があるこ
とを了解しました。

□ 私は、レブメイト
゛
から逸脱した場合、その内容によつては本剤の服用の体止、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

口 私は、定期的に実施される「遵守状況確認票Jを必ず提出します。

□ 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月日及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との

続柄がレブメイト に゙使用されること、また承認条件である全例調査期間中は、私の情
報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。
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本用紙は、医師がご記入の上、薬剤部動 にご提出ください。

レブラミド
③
処方要件確認書

「
―
―
―
―
―
―
―
‐
―
¨
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以上で処方要件の確認は終了です。不確実な事項がひとつでもある場合は、処方せんを発行しないでください。
以上で処方要件の確認は終了です。 不確実な事項がひとつでもある場合は、処方せんを発行しないでください。

●調剤終了後の本用紙は、個人情報にご留意の上、保管してください。

本用紙は、医師がご記入の上、薬剤部(薬局)にご提出ください。

年 月 日
年 月 日 聟

一

務

レブラミド・ の催奇形性に関して十分説明した

0催奇形性リスクおよび胎児への影響

0献血の禁止

避妊に関して十分説明した

●性交渉を控えるか、有効な避妊措置をとる(治療終了4週間後まで)

0有効な選妊措置方法

●妊婦との性交渉は完全に控える(治療終了4週間後まで)

●パートナーが妊娠、もしくは妊娠した可能性がある場合は

直ちに主治医に相談する

保管・残業に関して十分説明した

0他人と共有または譲渡してはならない

●飲み残したレブラミド°および服用後の空のシートを通院時に持参する

●治療終了後の残薬は薬剤部(薬局】こ返却する

●2回 日以降の処方時のみ

レブラミド
°
の残薬数

以下の基準のいずれかに該当する

e45歳以上で、自然閉経から1年以上経過している

。 両側卵巣摘出術または子宮摘出術を受けている

聯暫鷲冊
=塩

ti麟

いいえ □

レブラミド°の催奇形性に関して十分説明した

。 催奇形性リスクおよび胎児への影響

0献血の禁止

保管・残薬に関して十分説明した

● 他人と共有または譲渡してはならない

。 飲み残したレブラミド°および服用後の空のシートを通院時に持参する

。 治療終了後の残薬は薬剤部(薬 局】こ返却する

いいえ □

●2回日以降の処方時のみ

レプラミド
°の残薬数

添付文書の記載に従い、本治療に際し血液検査等、

問題となる所見がないことを確認した。

添付文書の記載に従い、本治療に際し血液検査等、

問題となる所見がないことを確認した。
いいえ□

-li7-

様式-20

●期剤終了後の本用紙は、個人情報にご留意の上、保管してください。

様式-21



本用紙は、医師がご記入の上、薬剤部 (薬局)に ご提出ください。

レブラミド
①
処方要件確認書(7回処方用) |||| レブラミ:型処方要件確認書 (継続処方用) ||□ |

4週間前および今回の妊娠反応検査の結果(陽性または陰性)をご記入ください。

■ 4週間以上前から性交渉を控えている場合、4週間前の妊娠反応検査は
不要です。その場合、検査結果(4週間前)に「不要」とご記入ください。

4週間前から性交渉を控えるかt以下の方法で男女とも避妊を行つていた。

饉 [顔写財
妊器具、両側Jpe結熱術飢 ずヽれかを実施

〕
はい □ いいえ □

妊娠反応検査を実施し、結果は陰性であつた。 はい □ いいえ □

添付文書の記載に従い、本治療に際し血液検査等、
問題となる所見がないことを確認した。 はい □ いいえ □

妊娠反応検査の結果 (陽性または陰性)をご記入ください

性交渉を控えるか、以下の方法で男女とも避妊を行つていた。

饉糧嚇暴弊 夢
妊器具、岬卵酷獅のいずれかを

刊
はい□ いいえ□

妊娠反応検査を実施し、結果は陰性であつた。 はい□ いいえ□

添付文書の記載に従い、本治療に際し血液検査等、
問題となる所見がないことを確認した。

はい□ いいえ□

レブラミド°の催奇形性に関して十分説明した

0催奇形性リスクおよび胎児への影響

0献血の禁止

避妊に関して十分説明した

0性交渉を控えるか、有効な避妊措置をとる(治療終了4週間後まで)

0有効な避妊措置方法

。 無月経の場合でも、避妊措置をとる

。 妊娠反応検査を実施する
(治療開始時、処方ごと、治療中止時、治療終了4週間後)

0妊娠した、もしくは妊娠した可能性がある場合は
直ちに服用を中止して主治医に相談する

保管・残薬に関して以下の点を十分説明した

0他人と共有または譲渡してはならない

。 飲み残したレブラミド°および服用後の空のシートを通院時に持参する
0治療終了後の残薬は薬剤部(薬局】こ返却する

いいえ □

レプラミド°の催奇形性に関して十分説明した

● 催奇形性リスクおよび胎児への影響

0献血の禁止

いいえ □

避妊に関して十分説明した

0性交渉を控えるか、有効な避妊措置をとる(治 療終了 4週間後まで)

。 有効な避妊措置方法

● 無月経の場合でも、避妊措置をとる

● 妊娠反応検査を実施する
(処方ごと、治療終了時、治療終了4週間後)

。 妊娠した、あるいは妊娠した可能性がある場合は
直ちに服用を中止して主治医に相談する

いいえ □

保管・残薬に関して十分説明した

0他人と共有または譲渡してはならない

● 飲み残したレブラミド°および服用後の空のシートを通院時に持参する

0治療終了後の残薬は薬剤部(薬局】こ返却する

いいえ □

以上で処方要件の確認|ま終了です。 不確実な事項がひとつでもある場合は、処方せんを発行しないでください。

●調剤終了後の本用紙は、個人情報にご留意の上、保管してください。

様式-22

以上で処方要件の確認は終了です。 不確実な事項がひとつでもある場合は、処方せんを発行しないでください。

●調ll終了後の本用紙は、個人情報にご留意の上、保管してください。

様式-23



RevMate・ センター御中 (FAX:0120-021-507 TEL:0120-071-025)

ハンディ端末不具合時 申請書

l① 震剤申精の場合は、「レプラミド・ 処方要件確認書Jと一緒に晨●vMet。・センターヘFAXしてください。

l② 本様式の記載に不備があつた場合は、RovMato°センターより、担当薬剤師の方に 確認の電鮨をさせてい
: ただきますのでよろしくお願いします。
l③ 薬剤返却申讚の場合、R●vMato° センターで入力後、「返却案剤受領書」が FAX送信されますので、患者様
: にお濃しください。

く記入欄A>調 剤申請の場合は、以下にご記入ください。

fu fi fr, urti+,t,retBL(<f:tr\) | 
""0to:{ultil**f, * tr tuh *'.l=crr(lutEri(ar 1; t&Nfr Effi t:trlBLt=.口

iの
他
 〔

十:必要に応じて、ご記入ください。

く記入欄B>薬 剤返却申請の場合は、以下にご記入ください。

薬 剤 返 却 数 Cap

ハンデイ端末不具合時 調剤諾否連絡書

責任薬剤師 様 連絡日:

ロ レブラミド
6の

調剤を承諾します。服薬指導の後、お薬をお渡しください。

なお、以下の項目に留意し、患者様に服薬指導をお願いします。

□ A男性です。:パートナーの妊娠に関して注意喚起をしてください。

□ C.女性です。:妊娠に関して注意喚起をしてください。

□ 違守状況確認の実施時期です。「遵守状況確認票」を患者にお渡しください。
□ 前回の「遵守状況確認票Jが、未提出です。必ずご提出いただくよう指導して

ください。

ロ レブラミド
①の調剤はできません。

患者氏名

(フ リガナ)

(澳宇)

患者 :D

施 設 名 処 方 数 Cap

RevMate° センター

口調剤申請 (→Aに記入)  口薬剤返却申請(→日に記入)

□端末の故障      □端末の紛失     □回線工事中(手配中)

様式-24 様式-25



返却薬剤受領書

返却頂いた薬剤は責任を持つて廃薬いたします。

施設名 :

様

RevMate・ センター御 中 (FAX:0120-021-507 TEL0120-071-025)

薬剤紛失等 報告書

十:処方医師lD、 責任薬剤師:Dが不明な場合は、R●vMato° センターにお問合せください。
**:患者 lDは、レブメイトカードでご確認ください。

返却薬剤受領日 年 月 日

薬剤

数量 カプセル

下記の通り、レプラミドの紛失等について報告します。

報 告 日 年   月  日

施設名

報告者
口処方医師

口責任薬剤師
登録IDホ

紛失者

□患者  
―□薬剤管理代行者

□医療関係者

鯖
げ

紛失日 年   月  日 紛 失 数 Cap

紛 失

状況等

様式-26 様式-27



レブメイト
③
遵守状況確認

これは、レブメイ トが適正に運用されているか、レブメイトの手順が守られ

ているか、確認するためのものです。

氏名、記入日のご記入とともに、該当する患者区分の質問事項にご回答いた

だき、レブメイトセンター宛の封筒に入れて、投函してください。

個人情報は、レブメイト以外の目的に使用されることはありません。また、厳重に管理されます。

氏 名 記入日 年   月   日

A.男性 の方ヘ

最近2ヵ 月間のご自分の行動を思い出して、その実際の状況を教えてください。
(必ずどちらか一方に図を付けてください)

なお、質問によっては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれ
ませんが、この確認票はすべての A男性を対象にしていますのでご了承くだ
さい。

以上で確認は終了です。ご協力ありがとうございました。

「確認票交付日Jと『lD番号」を記入して、患者さんにお渡しください。

確認票交付日 1    年   月   日

lD番号 (レブメイトカードに記載されている10桁の番号をお書きください)。

質    問 回  答

1 家庭内でレブラミド(お薬)の管理を適切に行なっていますか □はい □いいえ

通院時には、空のシートも含めて残ったレブラミド(お薬)を病院に

持参していますか
回はい □いいえ

3 レブラミド(お薬)を他人へ譲渡したり、廃棄したことがありますか 口はい □いいぇ

4 献血をしましたか 口はい □いいえ

過去 2ヵ月の間、性交渉がなかつたか、または規定された避妊方

法を行いましたか

(性交渉なし、または避妊方法を行つた場合は「はい」に記入してく

ださい)

口はい □いいえ

様式-28



B口女性の方ヘ

最近6ヵ 月間の自分の行動を思い出して、その実際の状況を教えてください。
(必ずどちらか一方に回を付けてください)

以上で確認は終了です。ご協力ありがとうございました。

C.女性 の方ヘ

最近lヵ 月間の自分の行動を思い出して、その実際の状況を教えてください。
(必ずどちらか一方に回を付けてください)

なお、質問によっては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれ
ませんが、この確認票はすべての C.女性を対象にしていますのでご了承くだ
さtヽ。

質 間 回  答

1 家庭内でレブラミド(お薬)の管理を適切に行なつていますか 回はい □いいえ

2
通院時には、空のシートも含めて残ったレブラミド(お薬)を病院に

持参していますか
□はい □いいえ

レブラミド(お薬)を他人へ譲渡したり、廃棄したことがありますか □はい □いいえ

4 献血をしましたか 回はい □いいえ

質 問 回  答

1 家庭内でレブラミド(お薬)の管理を適切に行なつていますか 口はい □いいえ

2
通院時には、空のシートも含めて残ったレブラミド(お薬)を病院に

持参していますか
口はい □いいえ

レブラミド(お薬)を他人へ譲渡したり、廃棄したことがありますか □はい □いいえ

4 献血をしましたか □はい □いいえ

5

過去 1カ 月の間、性交渉がなかったか、または規定された避妊
方法を男性パートナーとともに行いましたか

(性交渉なし、または避妊方法を行つた場合は「はい」に記入してく
ださい)

□はい 口いいえ

6 直近の妊娠反応検査の結果を教えてください □陽性 □陰性

以上で確認は終了です。ご協力ありがとうございました。




