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変更前 (V繁 10)

レナ リドミドを処方可能。

治療中は処方毎に

'1娠
反

応検査を実施する。治療中

1=の 探は,冶療■'上時及び
治療中止 1週 lln後 に妊娠反

応検査を実施する。

患者が専 Fll区 を受診

次のいずれかを満たす女lIか ?

45歳以 Lで開経 1年以上
両側卵巣摘出術を受けている

予宮lFl出 術を受けている

妊娠する可能性のない女性患者
'I娠
する●Ittlliのル,る女性「Ll者

性交,,を 1空えるか 初F17t方 前 `1週 間～中 lL(絡 T)
後1週間∫(体葉期膚lt,含 む)は ,以 下に示す避妊法か
ら1報輌以上をlllい る。
かつツ;llパー トナーはコンドームをll月1す る。
半1口
'L妊
藁

チ富ll・n避″1器 具

りl管結紫術

処方4週 plハ ,及 び処方直 nl(lt t方 開始3日 nlか

')処

方日■で
のいずれかの日)に妊娠反応極立を実施する。
(11し ,本剤治瞭開lll予 定日の 1週 Fll l l上前から性交 lll・ をし
ていないことが確認された場合には 処方 4辺浮1‖ 1の 11娠
反応椴査は省略することができる。)

レナ リドミドを k_t方 可能。

性交ツクの場合は ,とずコン ドーム

を lr用する。
女性パー トナーに1)避 11の実施

をllt奨する。
避妊期‖|は ,投与開始からt,1に

(終了)後 4週
'1ま

でである。

レナ リドミドを/1t方可能。

避妊とク■娠反応検査は

不要。

レナリドミドは処方

不可。

産婦ソ、オ11=に 患者を

得介する。

図 3 妊娠防 ILの手順
図 3 妊娠防止の手力旧

RevMate手 順変更案(比較表)

変更案(Vbr2 0)

患者が専門医を受診

次のいずれかを満たす女性か ?

45歳以上で門経 1年以上

両ll l卵巣摘出術を受けている

予宮摘出術を受けている

'1娠

す る可能性のない女性患者

性交渉を控えるか、初回処方前1週 r13～中止 (終了)
後1週間 (体薬期間 も含む)は,以下に示す避ク1法か
ら1籠類以上を用いる。
かつ男性パー トナーはコン ドームを使lTす る。
経口避ウI薬

子富内避ク1器具
・卯瞥結摯 lY

レナ リドミドを処方可 llt。

治療中は処方毎に妊娠反

応検査を実施する。治療中

止の際は,治療中止時及び
治療中止4週間後に女1娠反

応検査を実施する。

妊嫌する●r能性のある女性患者

41t方 `1週 間前及び処方直甫1(処 方 D‖始3日 11か ら処方 日まで
のいずれかの日)に

'1娠
反応校査を実施する。

(イユし,本剤治療開
'台

予定日の4週間以上‖′から性交 lllを し

てぃないことが磁認された場合には、処方 4遇 r15‖ Iの
'1娠反応検査は省1各することができる。)レナリドミドを処方可能。

性交渉の場合はビずコン ドーム

を使用する。

女 1■パー トナーにも避妊の実施

をfft奨 する。

避
'1期
間は,投与 F・R始 から中止

(終了)ltt 4週 B13ま でである。

レナ リドミドを処方可能。

避妊 と妊娠反応検査は

不要。



RevMate手順変更案(比較表)
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変更前
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RevMate°様式  一覧

様式 l RcvM■ cO説明会申込書 (医師)
様式 2 Rc,MadD説 明会案内書 (医師)
様式 3 RcvMalc。 に関する同意書

様式 4 Rc、′MttcW説 明会出席者 リス ト

様式 5 RevMmc● ID登録通知書 (処方医師)
様式 6 Rc、 ,M4・ llc。説明会中込書 (薬剤師)
様式 7 RcvMalc。 説明会案内書 (薬剤師)

様式 8 RcvMttcO ID登 録通知書 (責任薬斉り師)
様式 9 レブメイ ト●患者帝録中請書
様式 10息者登録情報連絡書
様式 H レプメイ ト●カー ド
様式 12 Rc、 'Mttcф登録情報変更中請書

様式 13 RcvMaに O登録変更通知書 (処ヵ医師 )
様式 14 RcvM¨。帯録変更通知書 (責任薬斉llill)
様式 15 RcvMat¨責任薬斉り師変更申請書

様式 16患者帯録情報変更申請書
様式 17 レブメイ ト⑪への登録及び趣守事項に関する

「
l意説明文書

様式 11 レプメイ ト̈ への挙録及び遵守事項に関するll・l意認tり ]文書
様式 19 レブメイ ト●への登録及び遵守事項に関する同意勝t明文書
様式 20 レブラミド中処方要件rtl認縦 (A男 .‖ 1)
様式 21 レブラミド̈ 処方要件確認書 (B女性)
様式 22 レブラミドQ処方要件確認書 (初回処方用)(C女性 )
様式 23 レブラミドω処力要件確認書 (nll・続処方用)(C女性)
様式 24 'ヽ レテ ィ端末不!tr〉‖|」月却1中 lll書

様式 25ハ ンディ端末不具合時 調剤諾否連絡 i171
様式 26返却薬斉1受領薔
様式 27薬剤紛失等幸R告書
様式 28 レブメイ ト。遵守状況確認票

変更案(Vor2 0)

RevMate・ 様式 一覧

RcvMatcO説 明会申込書 (医師)
Rc、'MacO説明会案内書 (医師)
RcvMacOに 関する同意書
Rc、′Male。説明会出席者リスト

RcvMacOID登 録通知書 (処方医師)
Rc、'M■ cO説明会中込書 (薬斉」師)

RcvMatc。説明会案内書 (薬剤師)

RcvMatcф  ID登録通知書 (責任薬剤師)
レプメイ ト̈患者雛録中請書

患者登録情報連絡書
レプメイトΦカード

RcvMaに。登録情報変更申請警
Rc、 Matdゆ 登録変更通知書 (処方医師)

RcvMatcO帯録変更通知書 (責任薬斉1師 )
Rc、`MatcO責任薬斉J師変更中請書

患者務録情ltll変 更申請書
レブメイ ト●への帯録及び遵守事項に関する同意説明文書 (A男性)
レブメイト⑫への率録及び遵守事項に関する同意説明文書 (B女性)
レブメイト0への帯録及び遵守事項に関する同意説明文書 (C女性)
レブラミド。処方要件確認書 (A男 性)
レプラミドΦ処方要件確認薔 (B女性)
レブラミドO処方要件確認書 (初回処方用)(C女性)
レブラミド■処方要件確認書 (継続処方用)(C女性)

様式 1

様式 2

様式 3

様式 4

様式 5

様式 6

様式 7

様式 8

様式 9

様式 10

様式 11

様式 12

様式 13

様式 14

様式 15

様式 16

様式 17

様式 18

様式 19

様式 20

様式 21

様式 22

様式 23

様式 24

様式 25

様式 26

様式 27

様式 28

(A'ン‖1)

(B女性)

(C女性)

li]i嘗‡意[舗
副喫抒

レブメイト。遵守状況確認票
紀載整備〈様式名‐変更)
(様式24をバシディ端末不具合時の調
剤申請だけでなく、薬斉J返却対応時に
も使用できるように変更したため、様
式の名称を変更)  ｀



RevMate変 更案 (比較表)
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変更前 (ver 1 0)

全ての項目についてご記入後、担当MRにお波しください。

弊社 :己入梱

説明会日時 :

説 明 会 場

1 変更案 (ver 2 0)

全ての項目についてご記入後、担当MRにお波しください。

'日本血液学会認定血液専門医(尊円医)として登録予定の先生につきましては、日本血液学会に尊rl医で

あることを確認させていただきますので、ご了承ください。

弊社:己入ln

説曜 導 時:    年___■___日 (  )___二 _

説 明 会 ■ ________ ～

― ―
―

― 一

 

一

 ―

一 一 一 一

―

―

RevMate°説明会申込書(医師)
専円
=饉=方

法の責更

(lIPII懸認定酔サを記崚いただく方

法から+会 HP kび学会へ確認する
方法に |.更 した 1学会 r承 流み,咬 )

tr E*efi+*gre&ntn!5
(;Ff )at)6'

IT「 TTttTI
情報開示の区分ia"
(ltt者への情報1用 ,`の価をよげるた

め 患
`か
らσ
'問
合せへの円IItの区

分を通鷹め i■趣謳量[
所 在 地 〒

連 絡 先

TEL:

El施設内産婦人科     r(フ リガナ)

o ftsffilqrr$^fl -J- | runa

RevMate°説明会申込書 (医師)
申 請 日

申話代表医師 (日 本血液学会認定血液専門医師 )

氏  名
日本 血 液学 会 認 定

血液専門医認定番号

1責 施設名にてレプラミド処方が可能であること
Wobサイト上に掲載することについて

3t設名
E理睡壺懸樹畳 ____[壼轟起憂Lユエあ登 _

所在地 : 〒

連綺先

口 施設内産婦人科

口 他施設産婦人科 → 氏 名 施設名

説明会に出席する医師氏名等をご記入ください。(処方医師として登録するために1ま 説孵 への出席が必須です。)

0リガ" 1混緒出留日髪轟雷電 測ま 牌法師名

|

―   ―■― ― ―― ―― ――    +― ――――――一―――十一
 ―

専円医●●方議の■■

(lll円曖認定子りを記縦いたたく方

法から学会 HP及 び牛去′、臨:“→う

',法

に贅 jlし た ●′■ r,卜済み 1,■ )

豊蜂区分
(いずれがにチェ

"し
・構導量●おり・の■合は氏名腱臥)

担 当 MR デイム11ノクト)
担 当 MR __ ( ____デ イストリクト)

様式 1̈



RevMate変 更案 (比較表 )
変更前 (ver 1 0)

年  月  日

RevMate'セ ンター

RevMate°説明会案内書 (医師) RevMate°説明会案内書 (医師)

2  1番 5足 3ミ  (ver2 0)

病院

先生

病院

先生

年  月  巳

RevMat●・センター

Ｉ
Ｎ
Ｏ
Ｉ

医師氏名 医師氏名 医師氏名 医師氏名 医師氏名 医師氏名

記の適 り、説明会のご案 内をいたし

対 彙 薬 剤

説明会日時 年 月    日 ( )

説 明 会 場

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

説明会出席予定者

申請代表医師 (日 本n液学会屁定壼漱専内鑑鰤)

氏  名

施設名

所在地 : 〒

達格先

TEし :

説明会出席予定者 :

申麟代表医師 (日本血液学鍛 壼液専目籠癖)

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 FJIな点は、担当 MRまでご連絡ください。

叫 ―――― ――一―
 劇 鰤 肛 EL______―

― ―

処方医師登録を結望される先生には、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。

様式 -2

理 担 R:  ______

様式…2



RevMate変 更案 (比較表)

bぽ
―
御中 ¨

"021 50HLO120-∝
県 四 劃

RevMate・センター 御中 (FAX:0120Ю 21-507 TEL:0120-071-025)

RevMate°に関する同意書              RevMate° に関する同意書

変更前 (ver 1 0)

私は、レプラミド
Rを
使用するにあたり RevMateR(レブラミド

1適
正管理手

順)の内容に同意します。

40当 MRは R3VMate'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。

担当 MR

3  変更案  (ver 2 0)

私は、レプラミド
1を
使用するにあたり RevMatel(レプラミド

ユ
適正管理手

順)の内容に同意します。

10当 MRは RevMatぴ 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。

担当 MR

Ｉ
Ｎ
劇
―

同 意 日

登録区分

いずれわヽこ0を
付けてください

1処 方 医師
L□ 研修医ではない。

(歓 当する場合、図をおnいします。)

2責任薬剤師

(フリガナ)

氏  名

〈フリガナ)

施 設 名
所属

(

(注 :lD登録通知書の FAX送 修先となります。)

連 絡 先

同 意 日 1  年  月  1ヨ

登録区分

〔‖殺  [11
氏 名

1処方医師              2責 任薬剤鰤

叫 □研修医ではない。
(該当する場合、FvIをお願いします。)

フリガナ)

施 設 名

(フリガナ)

連 絡 先

注」D登録通知書の FAX送 4E先となります。)

FAX:                            TEL:

様 式 3 様式 3



変更前 (ver 1 0)

RevMate°センター 御中 (FAX:0120● 21-507 TEL:0120-071-025)

説明会日:   年  月  日

施 設 名

* 職種 (1 処方医師 2責任薬剤3市 3藁剤師 4看 11師 5ソーシャルワーカー 6 CRC 7そ の他 )
,,同意書は、処方法師及び責任薬剤師のみから受領してください。

・ 担当 MRは RovMate・ センター宛に説明会出席者リストと同意●tを、説明会当日に FAXし、各原本は
郵送すること。

FAX総数 :   枚 (説明会出席書リスト  _枚 、 同意書 ___ 枚 )担 当 MR___ _ __

RcvMate・センター 御中

紀載壺饉    一―、
＼

RevMate°説明会出席者リスト

氏   名
(フリガナを必ずご記入ください)

職  種・
(■号を選択)

理解度の確認
同意書受領“
(有りの場合は0)

(フリガナ)

1 1 実施・未実施

2 実施・未実施

3 実施・未実施

実施・未実施

5 実施 ,未実施

:(フリガナ)

6 1 実施・未実施

i l2li
t1 実施・未実施

it2,triei

`7リ

ガナλ

9  1

1(フリガサ
'

10  1

|

実施・未実施

実施・未実施

・未実施実施

事 職11(1 処方鞣師 2責任薬剤師 3薬剤師 4看議師 5ソーシヤルワーカー 6 CRCフ その他 )
**同意書は、処方医師及び責任薬器師のみから受領してください。

・ 担当 MRは RevMate・ 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 側 会出席者リスト___枚 、 同意書 _枚 )担 当 MR______

RevMate変 更案 (比較表 )
4  変更案  (ver 2 0)

(FAX:0120つ21-507 TEL:0120‐ 07:-025)

,    説明会日:   年  月  :ュ

施 設 名 :

「叫ゆ‐一‐‐十一‘‐‐　一・コ‐‐‐一「「‐「‐‐‐一‐‐「「‐‐‐‐一、一「‐‐‐一

Ｉ
Ｎ
∞
―

RevMate°説明会出席者リスト

様 式 -4 株式・4



変更前 (vcr 1 0)

病院

先生

RevMate° lD

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。

RevMate変 更案 (比較表 )
5 変更案 (vor 2 0)

年  月  [l

RevMate・ センター

登録通知書 (処方医師)

病院

先生

+EE
RevMate't)!-

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。

1薬 剤 |

「

~~~~~■ ~~~~~~~~― ―― ――――― ――――
「
―― ~~~「 ~~~~~~―一―――

―
―――――一

1臭 為:
トーー
ーーーーー          ー可~~~~~―■

1 登録 日

氏 名

施設名

年   月   BI処 方医師 ID. 登録日 1      年  月   日 1処方医師 :Di

氏 名 |

|

Ｉ
Ｎ
Ю
Ｉ

I       T
I 所在地 ‐

1 連絡先 I TEL             FAX

I連携産婦人科医情報

氏 名 1              施設名 |

〔お願い]

登3桑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、「RevMatel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、Re∨ Mate'セ ンター(FAX 0120 021 507 TEL 0120 071 025)に お問

い合わせください。

1 氏 名 |             1施 設名
|

|               ‐   |

所在地

|

[お願い]
・登録内容の変更につきまして1よ、速やかに担当 MRにご連絡の上、「RevMatet登録情報変IE
申請書」をRevMatet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:0120 021 507 TEL:012C1071-025)に お問

い合わせください。

様式-5 様式-5



Rev N71ate変 更案 (比較表)

ｌ
ω
Ｏ
Ｉ

変更前 (ver 1 0)

全ての項目についてご記入後、担当 MRにお演しください。

弊社lc入 欄                         |

説明会日時1___‐ __ 月   日( _と _____二
一

一―・ ――
__

6  'さ 5E多さ (ver 2 0)

全ての項目についてご記入後、担当MRにお波しください。

  だ  .薇臼凛

説明会への出席を希望する薬燎師名をご記入ください。

弊社1じ入欄

棚 会日時 :___‐ __‐

説 明 会 摯 _________―
―

担 当 MR:_二_____
…

2
説 明 会 場

担 当 MR

RevMate°説明会申込書(薬剤師)

1  ~  |

卜謗代表薬‖師

よ
ガ

「

~II1lII

t設名

テ在地: 〒

菫絡 先                    (注
‐ 崚明会案 内 ,の FAX送● 先となります .〉

TEに :                                     FAX:

必 須 確 認 事 項 |口 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。

申 請 日 1  年  月

申謗代表薬‖師

'' ]lrfisen
氏 名                     1再 I√∵ 再|

所在地 : 〒

施設名

RevMate°説明会申込書(薬剤師)

鋭明会への出席を希望する藁H師名をご記入ください。

氏 名(濃字) (フリガナ)



RevMate変 更案 (比較表)
変更前 (ver 1 0)

病院

先生

年  月  日

RevMateセンター

RevMate・ 説明会案内書 (薬剤師)

師 氏名
_  |   _ 型

氏
1___

藁剤師氏名

責任薬剤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IJlな点は、担当 MRま でご連絡ください。

RevMate°説明会案内書

7  ,蛭ЬE9置 (ver 2 0)

病院

先生

年  月  |ユ

RevMate'センター

(薬剤師)

日 ( )

ｌ
ω
Ｐ
Ｉ

藁剤師氏名 薬剤師氏名 薬剤師氏名

責任藁剤師登難 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。

ご不現な点は、担当 MRまでご連絡ください。

担当J■ ________´  遠秦農 TEL_____一 一 十~~~

下記の通り、説明会のご案内をいたします。

対 象 薬 剤

餃明会 日時 年 月    日 ( )

脱 明 会 場

説明会出席予定者

申請代表薬剤師

氏 名

施設名

所在地 1 〒

違籍先

TEL:

連絡先

TEL:

担当 メヽ 連椰え IEL

様式 フ 様式-7




