
この用紙を藤本製薬株式会社TERMS管理センターヘFAXしてください。 様式27・  この用紙を藤本製薬株式会社TERMS管理センターへFAXしてください。 様式27，  

M：0120－007－121  M：0120－007－121  
【遵守状況等確認男（刃の  

変更に伴う記載整備】  遵守状況等確認票（B）  遵守状況等確認票（B）  

⑪，下記処方内容につき受理いたし乱た」記用卜中り篭 年皇l桓トト回   

処方医師  
登録番号  

処方医師  

肌ド仰必靴量伽／日X 日   
恥ド…・両必枇王Ic8P／8× 可 可t l  乗服用薬敬呈  C8P   】 l  今回処方数量   Cap  l I   

いたしました。  

処方医師  
登録者号  

紛失教皇  Cap   

ね矢数塁  C8P   

未服用築教主  Cap／日×   日  サしドn′t．100   

サしド．．⊃ヒ■‘氾  未服用英数量  C8P／日×   日  

確認事項（4、5は初回調剤時不要）   確認事項  注意事項  注意事項  

薬剤   患 者   

［］問題なし   ⊂】保管していた  

4       問題芸霊言訳≡ロ  讐蛋告窟警ロ   

5   

ロ紛失なし   ロ紛失なし  

紛失あリロ   紛失あり□   

ロ問題なし   口理解している  

6       閥窟霊言誤≡□  讐芸歪諸宗讐□  

薬剤師   患 者   

l  口説明した   
□はい  

いいえ［］   

ロはい  
2  口説申した   いいえ□   

3  口説明した  ［］はい いせ、え□   

薬剤師   患 者   

□はい  
l  ［］説明した  

いいえ［］   

□はい  
2  口説明した   いいえ□   

3  ［コ説明した   
□はい  

いいえ□   

チェックは該当する□に囲のように  チェックは出するロに巨∃のように  

は  ペンにて！己入し、相違った壌合には  

記入してください。  

ペンにて記入し、間違った場合に  

記入してください。  



様式27．  

注意事項及び確認事項の内容  

様式27．  

注意事項及び確認事項の内容  

注意事項  注意事項  

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児に重大な障害の発生、または死産する危険性があるた  

め、定められた期間中は妊娠回避が必要なことを知っていますか。   

2  本剤を共有・譲渡・廃棄できないことを知っていますか。   

3  毎回カプセルシートはそのまま持参する必要があることを知っていますか。   

本邦の主成分であるサリドマイドは胎児に重大な障害の発生、または死産する危険性があるた  

め∴定められた期間中は妊娠回避が必要なことを知っていますか。   

2  本剤を共有・譲渡・廃棄できないことを知っていますか。   

3  毎回カプセルシートはそのまま持参する必要があることを知っていますか。   

確認事項（確認期間：前回診察日～今回診寧日）  確認事項（確絶期間：前回診察日～今回診察即  

4   

（初回調剤時不幸）  

他のお薬や飲食物とは別にして、子供の手の届かない専用の場所に保管していましたか。   

（初回調剤時不要）  

5     確認期間中に本剤の紛失はありましたか．  

（紛失した場合は、『サリドマイド製剤（サしド㌔花札）紛失等の届出暮』を作成してください。）   

8  カプセルシートの使用方法について理解していますか。  

ヰ   
（初回調剤時不要）  

他のお薬や飲食物とは別にして、子供の手の届かない専用の場所に保管していましたか。   

（初回調剤鳴不要）  

5     確鱒期間中に本剤の紛失はありましたか。  

（紛失した場合は、『サリドマイド製剤（サしド坤苅鵬）紛失等の届出書』を作成してください。）   

6  カプセルシートの使用方法について理解していますか。  



この用紙を藤本製薬株式会社TERMS管理センターへFAXしてください。 ▼様式28．  この用紙を藤本製薬株式会社TERMS管理センターへFAXしてください。 様式28．  

FAX：0・120－007－121  女性患者C  

遵守状況等確認黒（B）   

確認事項（5、6は初回書剤時不要）  

5   ロ   

口紛失なし  
6  口紛失なし  

紛失あり［］   紛失あり口   

口問題なし   ［］理解している  

ロ       閥詫言崇≡□  票芸悪意警□  

注意事項  確認事項  注意事項  

薬剤師   患 者   

l  ［］説明した  ロ鱒い いいえ［コ   

ロはい  
2  口説明した   いいえ［］   

ロはい  
3  口説明した  

いいえ［コ   

薬剤師   患 者   

4   

ロ陰性だった   □陰性だった  

陰性でなかった□  陰性でなかったlコ   

［コ開場なし   ⊂】保管していた  

5       問題芸豊芸禁≡□  芸警豊吉詣芸諾□   

6   

ロ紛失なし   口紛失なし  

紛失あり［］   紛失あり⊂】   

［］問題なし   ⊂匝解している  

7       ＝‾＝二三 

＝ □  

薬剤師   患 者   

□はい  
l  ［］睨明した  

いいえ［］   

□はい  
2  口説明した   いいえ□   

ロはい  
3  【コ説明した  

いいえ□   

チェックは該当する□に回のよぅに  チェックは舶する□に田のように  

ペンにて記入し、間違った場合には  

記入してください。  

ベンにて記入し、間違った場合には  

記入してください。  



様式28．  

注意事項及び確認事項の内容  

様式28．  

注意事項及び確認事項の内容  

注意書項  注意書項  

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児に重大な障害の発生、または死産する危険性があるた  

め、定められた期間中は妊娠回避が必要なことを知っていますか。   

2  本剤を共有・譲渡・廃棄できないことを知っていますか。   

3  毎回カプセルシートはそのまま持参する必要があることを知っていますか。   

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児に重大な障害の発生、またIま死産する危険性があるた  

め、定められた期間中は妊娠回避が必婁なことを知っ七いますか。   

2  本剤を共有・譲濃・廃棄できないことを知っていますか。   

3  毎回カプセルシートはそのまま持参する必要があることを知っていますか。   

確匪事項（確認期間：前回診察日～今回診察日）  確経書項（確惣期間＝前回診察日一今回診察日）  

4  本日病院内で行った妊娠検査の結果は、障性でしたか。（尿検査二251U／Lの感度以上）  

5   

（初回調剤時不要）   高感度のものに統一  
他のお薬や飲食物とは別にして、子供の手の届かない専用   

（初回調剤時不要）  

6     確認期間中に本剤の紛失はありましたか。  

（紛失した場合は、『サリドマイド製剤（サしドヵブセ■）紛失等の届出書』を作成してください。）   

7  カプセルシートの使用方法について理解していますか。  

4  本日病院内で行った妊娠検査の結果は、陰性でしたか。（尿検査：501U／Lの感度以上）   

5   

（初回崩御時不要）  

他のお薬や飲食物とは別にして、子供の手の届かない専用の場所に保管していましたか。   

（初回調剤時不要）  

6     祉認期間中に本剤の紛失はありましたか。  

（紛失した場合は、『サリドマイド製剤（サしドも）セル）紛失等の届出書』を作成してください。）   

7  カプセルシートの使用方法について理解していますか。  



様式29．  様式29．  

責任薬剤師登録番号  責任恕剤師資線番号  

遵守状況等確認票（C）   

下記調剤の可否は以下のとおりです。  

遵守状況等確認票（C）   

下記調剤の可否は以下のとおりです 

処方医師登録番号  処方医師登録番号  

患者登録番号  患者登録番号  

2 0  年  …月  日  2 て 0  年  月  日  

サード㌦Jt■100調剤カプセル数  サ■しド㌔：柁■100調剤カプセル数  

サしドゝ柁■50調剤カプセル数  サしト：㌦柁■ら0調剤カプセル数  

調剤の可否  調剤の可否  

削除（問題点がある場合は  

C票を発行しないため）  

【医療現場からの指摘】  

上記調剤の情報を登録しました。   

藤本製薬株式会社TERMS管理センターー   
㈱∵  

藤本製共楳式会社’rE：RMS管理センターー  




