
様式12．  様式12．  

登鉄申請書（患者）その2   

＿患者及び患者関係者－   

登鎗申請書（患者）その2   

＿患者及び患者関係者－  

薬剤管理者  薬剤管理者  

【「‾ I ‾ ‾ ‾「‾       」＿」］  ］ 」＿」 ］  ］  ］ 」」  

確認項目（第三者評価機関の調査）  確報項目（第三者評価機関の調査）  

患者さんから磁古をし、調査を  
〔 

鰍   
。できる。できない→   

′受けることが可能ですか  〕  

電話調査ができない場合は記入調査となります．   

湘査時期の通知を  「いいえ」の場合は処方医師から  

□はい ロいいえ →調査時期の連絡を受けることとな  
郵送して幸〕よろし  

ります。．   

患者さんから電話をし、調査を  
〔 

鰍  

受けることが可能ですか   －〕  

電話調査ができない場合は記入調査となります   

調査時期の通知を患者さん宅に  「いいえ」の腸合は処方医師から  

郵送してもよろしいですか     □はい ロいいえ →調査時期の連絡を受けることとな  
りますこ   

注）ニの用紙は．頒木製薬株式会社・rビRh′IS管理センターヘ郵送又はh′1Rへお渡しください－   注）この用紙は、藤本製興味式会社TER丸′IS管理センターヘ郵送又はれiRへお渡しください 



様式13．  様式13．  

藤本製薬株式会社  

TERMS管理センターあて  
藤本製薬株式会社  

TERMS管理センター あて  

登録申請書（特約店責任薬剤師）   登録申請書（特約店責任薬剤師）  

帽日 年 月  日   

字十 名   事業所名  

麻薬卸売業者  
免許番号  

T  

所 在 地  

TEL：（   ）  
nlX：（   ）   

氏 名□□□□□□ロロ  
・姓と名の間は、lマス空けてください 

特約店  ・お名前を登録しますので、漢字は大きくはっきりとご記入ください 

責任薬剤師  

登録番号  

確認項目  口教育補助ビデオを視聴した   

保管場所の  
□人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である  

設置状況  

綿申那 年  月  日   

施 設 名  

麻薬卸売業者  
免許番号  

T  

所 在 地  

TEL：（   ）  M：（   ）  

郷望に伴う，   
と名の間は、lマス空けてください 

・お名前を登録します♂）で∴漢字は大きくはっきりとご記入ください 
特約店  

棄任薬剤師   

薬剤師名簿  

登録番号  

確認項目  口数育補肋ビデオを視聴した   

保管場所の  
□人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である  

設置状況  



様式14．  様式14．  

処方医師  処方医師  

登録通知書（処方医師）   登録通知書（処方医師）  

矧ヨ 年 月  日  

施設 
名      口日本血液学会研修施設  

口日本血液学会研修施設以外  

所 在 地   

TEL二（   ）  nlX：（   ）  

氏名□□□□□□■□□  
登録番号ロロロロロロロ  
所  属  

医籍登録番号  

口教育補助ビデオを視聴した  
確認項目  

口研修医ではない  

処方医師                                   【日本血液学会研修施設の医師】  
口日本血液学会認定血液専門医である  
口院内の日本血液学会認定血液専門医に指導を受けている  

′導 ■師名・  

【日本血液学会研修施設以外の施設の医師】  
口日本血液学会認定血液専門医である  
□院内の日本血液学会認定血液専門医に指導を受けている  

指導医師孝・  

記救整備  マt」  
川純の服細在妓門携を図るこ  

産科婦人科  施与  

医師  
医帥名：   

晰  年   月  日   

瑚除  
l施設条件の変更に伴い】 

施 設  名  

ロ日本血液学会研修施設以外  
関で院内に調剤l車を斗する地銀  

〒  

所 在 地  

TEL：（   ）  損：（   ）   

氏 名□□□□□□□□  
登録番号□□□□□□□  
所  属  

医籍登録番号  

口数育補助ビデオを視聴した  

確認項目      □研修医ではない  

処方庭師                              【日本血液学会研修施設の医師】  
□日本血液学会認定血液専門医である  
□院内の日本血液学会認定血繊専門医に指導を受けている  

指導屈師名・  

【日本血液学会研修施設以外の施設の医師】  
口日本血液学会認定血液専門医である  
□院内の日本血液学会認定血液専門医に指導を受けている  

指導医師名 

ロサリドマイドによる多発性骨髄腫に関する臨床試験の経験を有する  
□日本血液学会研修施設との連携を図ることが可能である   

産科婦人科  施設名 

医師   

藤本製薬株式会社TBRMS管理センター  

藤本製薬株式会社TRRMS管理センター   



様式15．  様式15．  

責任薬剤師  責任薬剤師  

登録通知書（責任薬剤師）   登録通知書（責任薬剤師）  

細 年 月 日   

施 設  名  

T  

所 在 地  

TEL：（   ）  
nlX：（   ）   

氏名□□□□□□□□  
登録番号□□□□□□□  

責任薬剤師        所  属  

薬剤師名簿  

登録番号  

確認項目  口数育補助ビデオを視聴した   

保管場所の  
ロ人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である   

設置状況  

綿日 年  月  仁子ー   

施 設 名  

T  

所 在 地  

TELこ（   ）  FAX：（   ）   

氏 

登録番号□□□□□□□  
葉任薬剤師   

薬剤師名簿  

登録番号  

確認項目  □教育補助ビデオを視聴した   

保管場所の  
□人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である   

設置状況  

藤本製薬株式会社TE：RMS管理センターー   藤本製英株式会社’11ピRMS管理センター  



様式16．  様式16．  
施 設 字】 

登録番＝号 

処方医師名：  

施 設 名：  

登録番号：  

処方医師名：  

登録通知書（患者）その1   登録通知書（患者）その1  

登録日 年 月  日   

氏名  

鯛醐  

□□□□□□□□  

T  

□□□□□□□□  

住  所  
患  

TEL：（  ）  

□A：男性患者  

者                          患      □B：女性患者B  

者  自然閉経した女性購読以上で1年間以上月経がない）、子宮又は両側卵巣を摘出した女性  

群      ロC：女性患者〔二  

女性患者Bに該当せザ．木剤の服用による治療方法が適切と判断した女性  

生年月 日  明・大・昭・平  年  月  日  

疾患名    □多発性骨髄腫 □その他（  ）   

□：教育補助ビデオを視聴した  

確  

認 項  

目  

又は同意日の4週間前から性交渉をしていないことを確認した   

登録日 年  月 1＝－   

氏名  □□□□□□□□  
登録番号 □□□□□□□□  

住  所  
息  

TEL：（  ）  

□A：男性患者  

者  

者  自然閉経した女性（亜歳以上で1年間以上月経がない）、子宮又は両側卵巣を摘出した女性  

群      □C：女性患者C  

女性患者引こ弦当せず∴本剤の脛用による治隠方法が適切と判断した女性  

生年月 日  明・大・昭・平  年  甘  口  

疾患名   □多発性骨髄腫  □その他（  ）   

□：教育補助ビデオを視聴した  

確  

認 項  
冒  

又は同意日の4週間前から性交渉をしていないことを確認した   

藤本製薬株式会社11IlliMS管理センター   藤本製薬株式会社TlてIiMS管理センター  



様式16．  様式16，  

登録通知書（患者）その2   

＿患者及び患者関係者－   

登録通知書（患者）その2   

＿患者及び患者関係者－  

薬剤管理者  薬剤管理者  

確藤項目（第三者評価機朋の珊査）  確認項目（第三者評価機髄の調査）  

患者さんから電話をし、調査を  

受けることが可能ですか   〔鰍   
電話調査ができない場合は記入調査となります。   

〕  

rいいえ」の場合は処方医師から  

調査時期の通知を患者さん宅に  口はい  ロいいえ →調査時期の渾絡を受けることとな  

郵送してもよろしいですか  
ります 

〔 

鰍   
患者さんから電話をし、調査を  
受けることが可能ですか   

電話調査ができない場合は記入調査となります   

〕  

「いいえ」の場合は処方医師から  

調査時期の通知を患者さん宅に  
郵送してもよろしいですか  

ります。   

藤本製薬株式会社TF：RMS管理センター   藤木製薬株式会社’IIローiMS管理センターー  



様式17．  様式17．  

特約店責任薬剤師  特約店責任薬剤師  

登録通知書（特約店責任薬剤師）  登録通知書（特約店責任薬剤師）   

細目 年 月  日   

l特約店からの要望】l  

社 名  事業所名  

麻薬卸売業者  
免許番号  

〒  

所 在 地  

TEL：（   ）  fAX：（   ）   

特約店  

氏 名□□□□□□□□  
登録番号□ロロロロロロロロロ  

責任薬剤師         薬剤師名簿  
登録番号  

確認項目  口教育補助ビデオを視聴した   

保管場所の  

□人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である   
設置状況  

郷   年 月 l二王   

施 設 名  

麻薬卸売巣者  
免許番号  

T  

所 在 地  

TEL：（   ）  M二（   ）  

．秘跡望に塵う，   

特約店  
登  ■号  

責任薬剤師  
餌  

薬剤師名簿  

登録番号  

確認項目  口数百補助ビデオを視聴した   

保管場所の  
□人の出入りが制限された施錠可能な場所にて薬剤管理が可能である   

設置状況  

藤本製薬株式会社TERMS管理センターー  藤本製薬株式会社TE：RMS管理センター   



様式18．   様式18．  

登録カード（患者用のみ）  登録カード（患者用のみ）  

◆医師または筆削師さんへ◆  

この寄書さんはサリドマイド製材サしドh乃■Iを服用中  
です。本製剤は特別な管理か必要です．併用注書、その他  
の詳しい情報につきましては、サしド㌦柑・の添付文■  
又は藤本製薬のホームヘージ等でこ確頂いただ＜机下捉  
まてお問い合わせください，  

◆医師また‡才簗那師さんへ◆  
この号害さん信ワリトマイド製剤Lサしド八代■）き腑用①  
です．、本撃剰侍特別な筈曙わ†必蜜てすt榊鼻排三害、その他  

の詳しい†耶即こつきましては、サしド1けセ■の添付文露  

文ほ藤本製薬のホームヘージ等でご確え霊し1ただくわ、、下結  

まてお問い合nせくたさい  

このカードは寄書さんにとって大切なものです。   

莞新訳紀鰐ヲ己までこ連絡＜ださいますよう  

寸診療本製薬株式芸社 TERMS管理センター  
大坂府松原市西野々2－2－10 函0120－001－468  

このカードは寄書さんにとって大切なものです。  

慧新訳詑誓言き己までこ適格＜ださい摩すよう  

¢妙藤本製薬株式会社 T∈RMS管理センター  
大阪府松原市西野々2－2－＝⊃ ∈適0120－001－468  

《キャッシュカードサイズ》  《キャッシュカードサイズ》  



様式19．  様式19．  
藤本製薬株式会社  

TERM   センター て  

登録情報変更申請書  

藤本製薬株式会社  

Ⅵ甜MS管理センターあて  

登録情報変更中請書  
中神日：  申請日：  

申請者氏名   申請者氏名   

施  設  名  施設名又は社名及び事業所名  

申請者登録番号  l特約店からの要望】  申請者登録番号   

口処方医師登録番号（変更対象者が患者の場合は処方医師が申請者となります。）  ロ処方医師登録番号（変更対象者が患者の場合は処方医師が申請者となります。）  

□責任薬剤師登録番号  ロ兼任薬剤師登録番号  

□特約店費任薬剤師登録番号  ロ特約店責任薬剤師蟄録番号  

※変更対象者が患者の場合、患者氏名・卿  掛変更対象者が患者の場合、患者氏名・登魚番号を下記にご記入ください  

□ 患者氏名  

患者登録番号  

変更内容  

□患者氏名  

患者登録番号  

変王内容  

注）この用紙は、藤本製薬株式会社TE肌1S管理センターへ郵送又はMRへお渡しください＝   注）ニの用紙は、藤本製薬株式会社TE恥IS管理センターへ郵送又はMRへお渡しくたさい、  




