
様式10．  様式10．  

藤本製薬株式会社  

TERMS管理センター あて  

登録申請書（処方医師）   

藤本製薬株式会社  

TmS管理センター あて  

登録申請書（処方医師）  

年  月  日   

記載整備  

【施設条件の変更に伴い】  
施 設 名  

口日本血液学会研修施設ド＝  
口日本血液学会研修施設以外‖∵ン   

丁  

所 在 地  

TEL：（   ）  FAX：（   ）   

氏名       □  
・姓と名の間は、1マス空けてください。．  

・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．，  

所  属  

医籍登録番号  

□教育補助ビデオを視聴した  
確認項 目  

□研修医ではない  

処方医師                                        【日本血液学会研修施設の医師】  
口日本血液学会認産血液専門医である托〕’  
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÷卜l  

指導医師名・  

【日本血液学会研修施設以外の施設の医師l  

口日本血液学会認定血液専門医である射－  

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7≡  

に関する臨床試験の経験を有する－i÷1   

長らA 一‾■ 、  
とが可能であるド封   

欄中郡 年 月 トニー   

削除、  

施 設 名        口日本血液学会研修施設  【施設条件の変更に伴い】  

□日本血液学会研修施設以外  
個人輸入でサリドマイド製剤を駁槻／ンていた医療機関で院内に凋剤所を有・トム施ポ  

T  

所 在 地  

TI已L：（   ）  m：（   ）   

氏 名ロロロロロロロロ  
・姓と名の間は、1マス空けてください〔．  

・お名前を登録しますので、横手は大きくはっきりとご記入ください．  

所   属  

直籍登録番号  

□教育補助ビデオを視聴した  

確認項 目      □研修医でⅠまない  

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・ナ】  

□院内の日本血液学会認定血液噺l【ヨ庭に指導を受けている・】  

指導医師名・  

【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 ∴  
口院内の日本血液学会認定血液周門附こ指導を受けている∴  

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－－－－  

口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 ∴一   

法り齢貨ヒl∴鈷恥／喉姉登録iJ）喝今1■1、日本瓜縞学会研f純設の証明啓（写）が必要です．  

注2）旋占蔓り：梅子ノi叫努郎焦紺ハ場合ji、個人喩人で」ナリトマイド製剤を取扱っ⊂いた医療犠開では、サー＝、アイド製剤の薬監虹  
注＝日本血液学余研修施設の証明訝「写）及（／リj髄粧】卦（、与jが必要です・  

注2けリトマイド製剤の薬監妃明（写）生互生り：進也王立卿嘩ほ町封が必要てす。  

注3）サリトマイト製剤ノ）粟監証明（′′メ〉放しト臨床論丈■セ圭〃パ1‘け上ノ・せて■rl  

注4）サリトマイト製剤彿㈲監細明代い及‘ト‖加1直幸会川彗牒．弓J⊥二山】瑚繁キ．川卜∃■ぞj之か≠撹斉こ川′ごビレ〉（写：｝′叫：要二i  

明／ごとの（写）が必要です．  

誉i二3）11右打‘二〟セ学会認′封‾，イセ南門肺〟相川司射′与こ）カ、巨、要て‾一1‾  

㌢1二1）蛙味d品夫々±〝J（‘一子lが〟・要て1  

．【5）連携を引E呼ト「る丈婁叉l【■とぷイち十がゼリ空で■i  

記載整備  

l施設条件わ変更に伴い】   



様式11．  様式11．  

藤本製薬株式会社  

蝉あて  
藤本製薬株式会社  

卿あて  

登録申請書（責任薬剤師）   登録申請書（責任薬剤師）  

年   月  日   

施 設 名  

〒  

所 在 地  

TEL：（  ）  
馳Ⅹ：（  ）   

氏名□□□□□□□□  
・姓と名の間は、lマス空けてください 
・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。 

資任薬剤師  

薬剤師名簿  

登録番号  

確認項目  口数育補助ビデオを視略した   

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  

細榔 年  月  ‖   

施 設 名  

所 在 地   

TEL：（   ）  nlX：一（   ）   

氏名□□□□□□□□  
・姓と名の間は、1マス空けてください。  

・お名前を登放しますので、漢字は大きくはっきりとご記入ください 

責任薬剤師  

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  



様式12．  様式12．  

藤本製薬株式会社  

TE鱒あて  

登線申請書（患者）その1  

登録申請者  

藤本製薬株式会社  

TERMS管理センター あて  

登線申請書（患者）その1  

登録申請者  

施 設 名二  施 設 名：   

処方医師名：   

登録番号∵   

処方医師名：  

登録番号こ  

線申請日 年 月  日   

…  □□□□□□□□  
・姓と名の間は、1マス空けてください）  

・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。  

住  所  

患  
TEL：（  ）  

□A：男性患者  

者  
□B：女性患者B  

者  自然閉経した女性（45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  

女性患者引こ該当せず、本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   田多発性骨髄腫  □その他（  ）   

□：教育補助ビデオを視聴した  
確  
ロ：理解度確認票を全問正解した  

認－ 項  

口：投与開始予定4週間前及び2週間前の妊娠検査が陰性であった保持奄：5nⅣ軋の感触烏  
目  
□：同者日の4週間前から性交渉をしていないことを確認した   

江）この用紙は、藤本製薬株式会址TERMS管理センターへ郵送又はMRへお液しください：   注）この用紙は、藤本製薬株式会＝∵l’じRMS雫舅埋センターヘ郵送又は八川へお繹しください  



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、  



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。   



様式24．   

注意事項及び経絡事項の内容  

様式24．   

注意事項及び確認事項の内容  

注意事項   

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児の発育に影響するため・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。   

本剤治療中は性交渉を避けるか、性交渉をする場合にはコンドームを使用しなければならない  

2     こと、また、本剤による治療を中止しても、その後8週間は妊娠回避を続けなければならないこ  
とを知っていますか。   

3   
パートナーが、妊娠するかもしれない場合は直ちに処方医師に連絡することを知っています  

か。   

4  本剤治療中および中止後8週間は精子・精液の提供ができないことを知っていますか。   

注意事項  

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児の発育に影響するため、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。   

本剤治療中は性交渉を避けるか、性交渉をする場合にはコンドームを使用しなければならない  

2     こと、また、本剤による治療を中止しても、その後8週間は妊娠回避を続けなければならないこ  

とを知っていますか。   

3   
パートナーが、妊娠するかもしれない場合は直ちに処方医師に連絡することを知っています  

か。   

4  本剤治療中および中止後8週間は精子t精液の提供ができないことを知っていますか。   

確認事項（確認期間‥前回診察日～今回診察日）   

5   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期冊＝本剤服用開始時一今回診察日）  

確認期間中に妊娠している女性と性交渉がありましたか。   

く初直処方時不要）（2回目処方時の確認期間：本則服用開始時一今回診察日）  

6     避妊を行いましたか。  

（性交渉がなかった場合は、避妊を「行った」にチェックしてください。   

（初回処方時不要）  

7  【分かりやすくするため】   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期間：本剤服用開始時一今回診察日）  

8     確認期間中に精子・精液を提供しましたか。   

（初回処方時不要）  

9     確認期間中に本剤を他人と共有した、譲った、苦たは廃棄しましたれ  

（不要になった本剤は捨てずに薬剤師に届けてください。）   

10   
薬剤管理者を変更しましたか。  

（変更になる予定がある場合には、処方医師に申し出てその指示に従ってください。）  

確認書項（確認期間：前回診察日一今回診察日ト  

5   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期駄本剤服用開始時一今回診察日）  

確認期間中に妊娠している女性と性交渉がありましたか。   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期間：本剤服用開始時～今回診察日）  

6     コンドームを使用せずに性交渉を行いましたか。   

（初回処方時不要）  

7     パートナーが、確認期間中に妊娠しましたか。   

8   
（初匝処方時不要）（2回目処方時の確認期間：本剤服用開始時一今回診察日）  

確放期間中に精子・精液を捷供し苦したか。   

（初回処方時不要）  

9     確認期間中に本剤を他人と共有した、譲った、または廃棄しましたか。  

（不要になった本剤は持てずに薬剤師に届けてください。）   

10   
薬剤管理者を変更しましたか。  

（変更になる予定がある場合には、処方医師に申し出てその指示に従ってください。）  



様式25．  様式25．  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）   

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

確認事項  注意事項   

外来口入院  【処方医師妃入欄】  

上記の事  忍しました  

登録番号  処方医師 署名    処方医師  

区分の明確化  

【記入事項の利便化】  

筈‰軍学君子はチェック  

ワ■レド㌔池100  

口休薬口中止  

今回処方数i  

サしド㌦柁几50  

※紛失があった場合、薬剤部（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。後日脈が回収させていただき手す。   注卜薬剤部（科）：この用紙を切り札して、お預かりください。後日脈が回収させていただきます。  



様式25．   

注意事項及び確認事項の内容  

様式25．   

注意事項及び確認事項の内容  

注意書領  注意書項  

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児の発育に影響することを知っていますか。   



様式26．  様式26．  藤本製薬株式会社  

丁岬・あて  

遵守状況等確認票（A）   

藤本製薬株式会社  

†ERM軍曹理センター⊥あて  

遵守状況等確認票（A）   
見出しと質問の変更 
【分かりやすくするため】  

チェックは離するロに囲のようにペンにて記入し、間違った齢には図を記入してください。  

注意事項  確認事項  

を記入してください。  チェックは  

確認事項（8、9は初回処方時不要）  注意事項  

9  口行っていない  行っていない  
共有  

口陰性だった  

陰性でなかった口  

陰性だった  

陰性でなかった  

行っていない   

行ったロ  

□行っていない  、待った□  
□変更なし   変更ありロ  

変更なし  

変更あり  

見出しの変更  
【分かりやすくするため】  

見出しの変更 
【分かりやすくするため1  

外来［］入院  【処方医師記入欄】  

上記の事  
処方医師  

署名  

処方医師  

登悍番号  

区分の明確化   

【記入事項の利便化】  

体茶・中止の場合はチェック を入れてください  

サレr㌔プ仙100  

［］休薬口中止  

今回処方数量  

サード㌔：柁几50  

※紛失があった場合、薬剤部（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。  

患者署名  

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HR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。後日袖Rが回収させていただきます。  



様式26．   

注意事項及び確認事項の内容  

様式26．   

注意事項及び確認事項〝〕内容  

注意事項   

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児の発育に影響するため、定められた期間中に妊娠回避  

口     が必要なことを知っていますか。   

本剤治療中は異性との性交渉を避けるか、性交渉をする場合には安全管理手順に規定された  

2     1種類ずつの避妊方法を男女がそれぞれ同時に実施しなければならないこと、また、本剤による  

治療を中止しても、その後8週間は妊娠回避を続けなければならないことを知っていますか。   

3   

治療期間中は4週間を経えない間隔で、治療中止後は4週間後と8週間後に妊娠検査を受け  

なければならないことを知っていますか。   

4   
妊娠するかもしれない場合は直ちに本部の服用は中止し、処方医師に連絡することを知ってい  

ますか。   

5  本剤治療中および中止後8週間は授乳ができないことを知っていますか。   

注意事項  

本剤の主成分であるサリドマイドは胎児の発育に影響するため、定められた期間中に妊娠回避  

口     が必要なことを知っていますか。   

本剤治療中は異性との性交渉を避けるか、性交渉をする場合には安全管理手順に規定された  

2     上様類ずつの避妊方法を男女がそれぞれ同時に実施しなければならないこと、また、本剤による  

治療を中止しても、その後8遇【鋸ま妊娠回避を続けなければならないことを知っていますか。   

治療期間中は4週間を抱えない間隔で、治療中止後は4週間撃と8週間後に妊娠検査を受け  

3     なければならないことを知っていますか。   

4   
妊娠するかもしれない場合は直ちに本剤の服用は中止し、処方医師に連絡することを知ってい  

ますか。   

5  本剤治療中および中止後8週間は授乳ができないことを知っていますか。   

確認事項（確認期間：前回診察日一今回診察日） 

6   

避妊を行いましたか。  

（性交渉がなかった場合は、避妊を「行った」にチエツウしてください。）   

了  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‥251U／しの感度以上）   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期間二本剤服用開始時一  

8  
ト 

（初回処方時不要）  

9     碓認期間中に本剤を他人と共有した、譲った、または廃棄し苦したか。  

（不要になった本剤は捨てずに薬剤師に届けてください。）   

10   
薬剤管理者を変更しましたか。  

（変更になる予定がある場合には、処方医師に申し出てその指示に従ってください。）  

確馳事項（確認期敵前回診察日一今回診察日）  

6  確証期間中に性交渉を行わなかった。または規定された避妊方法を実施しましたか 

7  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：50IU／しの感度以上）   

8   

（初回処方時不要）（2回目処方時の確認期間：本剤服用開始時～今回診察日）  

確認期間中に授乳をしましたか。   

（初回処方時不要）  

9     確掟期間中に本剤を他人と共有した、譲った、または廃棄しましたか。  

（不要になった本剤は捨てずに薬剤師に届けてください。）   

10   
薬剤管理者を変更し苦したか。  

（変更になる予定がある場合には、処方医師に申し出てその指示に従ってください。）  



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  



様式30．  様式30．  

藤本製薬株式会社  

丁寧R卿－あて  

遵守状況等確認票（中止後確認）  

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（中止後確認）  

三三至亭  

チエ、ンクは該当する□に囲のようにペンにて記入し、間違った矧こは図を記入してください。  

確認事項  

チェックは該 

確認事項  

医 師   患 者   

l  □なかった   なかった   

妊婦   あった口   あった   

2  □行った   行った   

避妊  行っていない口  行っていない   

3  □妊娠していない  妊娠していな 

妊撼   妊娠した□   

4  □行っていない   
精子  
精液   行った□   

見出しと質問の変更  
【分かりやすくするため】  

l  ・  ・  †・ T   ・  ！   

IF霹l■l■m  

I   I   ・  ∴    i  I  ■  

‥ ニ  登録粥  ぎ‥ ：  

注）薬剤部（科）二この用紙を切り札して、お預かりください。後日MR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HRが回収させていただきます。  



様式30．  

確認事項等  

様式30．  

確認事項等  

服用中止8週間後に遵守状況等の確認を行います。  服用中止8週間後に遵守状況等の確認を行います。  

服用中止後の遵守状況専の確膠は、お藁を受け取った病院で行います。  服用中止後の遵守状況等の確匪は、お薬を受け取った病院で行います。  

確飯事項  

■  確認期間中に妊娠している女性と性交渉があり苦したか。  

避妊を行いましたか。  
2  

く性交渉がなかった場合は、避妊を「行った」にチェックしてください。〉   

3  パートナーが、確認期間中に妊娠しましたか。   

4  確認期間中に粁子・精液を提供しましたか。   

確認書項  

l  確認期間中に妊娠している女性と性交渉がありましたか。   

2  コンドームを使用せずに性交渉を行いましたか√   

3  パートナーが、確認期間中に妊娠しましたか。   

4  確認期間中に精子・精液を提供しましたか。   

服用中止8遺間後の確隠期間：服用中止日～今回診察日  

服用中止8週間後の確賠期間：服用中止日～今回診察日   



様式31．  

様式の廃止  

【「授乳」に関する変更に伴い】  

藤本製薬株式会社  

TERMS管理センター あて  

遵守状況等確認票く中止後確認）  

女性患者B  

チエツウは該当する□に囲のようにペンにて記入し、間違った齢には図を記入してください。  

確認事項  

廃止   

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MRが回収させていただきます。  



様式31．   

確認事項等  

様式の廃止  

【「授乳」に関する変更に伴い】  

服用中止8週間後に遵守状況等の確認を行います。  

服用中止後の遵守状況等の確隊lま、お薬を受け取った病院で行います。  

確認事項  

廃止   
確認期間中に授乳をしましたか。  

服用中止8週間後の確認期間：服用中止日一今回診察日  



様式32．  様式32．  

藤本製薬株式会社  

坤あて  
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（中止後確認）   遵守状況等確認票（中止後確認）  

女性患者C  女性患者C  

チェックは該当する□に囲のようにペンにて記入し、順調鮒ま図を記入してください。  

確認事項  

チェックは骸当する□に凶のようにペンにて記入し、間違った齢には図を記入してください。  

確認事項  

医 師   患 者   

l  ロはい   はい   
r  

回避   いいえロ   いいえ   

2  □陰性だった   

妊薫  陰性でなかった⊂】  陰性でなかった   

3  □行っていない  行っていない   

綬手L   行った   

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



様式32．   

確認瑚項等  

様式32．   

確認事墳等  

服用中止4週間後・8週間後に遵守状況等の確認を行います。  服用中止4週間後・8週間後に遵守状況等の確認を行います。  

服用中止後の遵守状況等の確紘は、お藁を受け取った病院で行います。  服用中止後の遵守状況等の確隠は、お薬を受け取った病院で行います。  

質問の変更  
一分かりやすくするため】  

確認書項  確認書攻  

避妊を行い苦したか。   

（性交渉がなかった場合は、避妊を「行った」にチェックしてください。）   

2  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：25IU／Lの感度以上）   

3  確認期間中に授乳をし京したか。  高感度のものに統一  

l  確認期間中に性交渉を行わなかった。または規定された避妊方法を実施しましたか〔   

2  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：50ル／Lの感度以上）   

3  確認期間中に授乳をしましたか。   

服用中止4週間後の確認期間：服用中止日～今回診察日   

服用中止8週間後の確隆期間：前回診察日～今回診察日  

服用中止4鱒間後の確旺期間＝服用中止日～今回診察日  

服用中止8週間後の確任期間：前回診察日一今回診察日   



様式33．  

様式33．  

晶  名   



様式34．  

様式34．   



様式・35・A．  

サリドマイド製剤（サしド㌔丁ヒ九100）出納表周任薬剤師）  
＼－  

様式35・A．  

サリドマイド製剤（サしド㌔プ肌100）出納表（酎モ薬剤帥  

lo 

1吏僚機！果名  

奉仕薬剤師名  登録番号   費任薬剤師   ‖ H 1    u 竜  i H l   

医療機関名  

声任薬剤師名  責任薬剤師 登録番号  ＝ … 皇 ＝   

払出先（患者饗録番号）  
口付  払出担当者  備  考  
（隼目t］）   （下3桁でも可）  

ぐap   Cap   Cap  

〔1ap   C叩   ぐap  

仁王IP   （7ap   C叩  

ぐi岬   Cap   Cap  

ぐap   Cap   Cap  

しap   （二ap   Cap  

〔、ap   十＋Jい   （■叩  

〔ap   C叩   〔ap  

し二ap   （、ap   Cap  

しap   し■坤   C8P  

（’ap   rap   （々p  

しこ8P   しap   〔：ap  

（：ap   ぐap   （j叩  

C叩   （’ap   C8p  

ぐap   tてap   bp  

rglp   tてap   〔ap  

日付  払出先（患者登録番号）  払田担当者  備  考  
（年月日） （下㌻桁でも叶  

いIp   Cap   C払い  

C8P   Cap   Cap  

Cap   C叩   Cap  

Cap   Cap   Cap  

C8P   Cap   （1ap  

Cap   Cap   〔◆ap  

C叩   C叩   〔、叩  

C叩   C∂p   C叩  

C8P   Cap   し∂P  

Cap   Cap   しtap  

Cap   Cau   （1ap  

Cap   Cap   し■ap  

（「ab   Cap   Cap  

（：ap   C8p   （叩  

C8P   CRP   （て叩  

C叩   （二ap   ぐ叫  

注）＝箇月」ニ＝回、藤本製薬條式会社11E古仏IS管理センター（0120－007・121）まで出納表をFAl又はM欄へ  

お渡しくださいさ  

※hlRへ提出する場合は、出納表（写）をご提供ください二   

注）l箇月に1回、藤本製輿株式会社TERhIS管理センター（0120－007・121）まで酎納表をFAX文どま八一R′▲、  

お渡しください。  

※MRへ提出する場合は、出納表（写）をご提供ください 



様式35・B．  

サリドマイド製剤（サしドカプセル50）出納表（責任薬剤師）  
＼．．  

様式35－B．  

サリドマイド製剤（サしドヵプセル50）出納表惜什薬剤師  

＼（ノ  

医療機閲名  

費任薬剤師  
責任薬剤師名  

登録番号   

医療機関名  

責任薬剤師 針什張剤帥  
登録番号   

払出先（患者登録番号）  
一三l付  払出担当者  備  考  
（年月日）   （下3桁でも可）  

し一ap   〔8P   Cap  

〔ap   Cap   C叩  

Cap   Capap Cap  

Cap   C8P   Cap  

（1ap   Cap   Cモ岬  

（ap   CRP   C8P  

し8P   C8p   （て8p  

〔’ap   

（L叩   Cap  

Cap   C吊P   C叩  

Cap   （：ap   （こ8p  

t■∂P   Cap   Cap  

ぐap   C叩   し二ap  

（一ap   C叩   （二ap  

ぐ叩   〔■叩   し如  

ぐ叩   
〔ap   し’al）  

ぐap   
ぐap   〔ap  

日付  払州先（患者登録語利  

（年月日）   
払侶担当者  備  考  受入数一畳  払侶放瀧  在版数臆   （下こ川手‾ご‡．，可）  

r8P   
ぐ◆8p   してHP  

Cap   
し－れP   ぐilP  

Cap   Cap   C8P  

Cap   C叩   Cap  

（二ap   〔叩   し∂P  

（二叩   ぐap   〔■ilLI  

Cap   しap   C椚P  

Cap   CilP   Clll）  

Cap   rap   Cap  

C8p   C8P   ぐap  

い叩   し、ap   C叩  

〔て8p   「ap   〔てilP  

（．て声p   〔、叩   

（JHP   
〔二np   し二ap  

n叩   〔㌢岬   〔いP  

i．二ap   ぐap   ぐap  

注）1箇月にl回、藤本製薬株式会社■用Rれ1S管理センター（0120－007－121）まで出納表をドA＼又はM欄へ  
お渡しください．   

※八川へ棍山する場合は、出納衷（写）をご提供ください⊃   

注）1箇月に1回、藤本製薬慄式会社－rlミ】Ⅷ1S管理センター（0120－007・12t）まで出納表をm＼又はhIRへ  
お渡しください．   

※トーIlミへ提出する場合ほ、出納衷（写）をこ提供ください  



様式36・A．  

サリドマイド製剤（サしド㌔プセル100）出納表（特約店責任薬剤師）  

特約構名  

特約肪栄位薬剤師名  特約店森任薬剤師登録應号  ‖ ‡  

・山t爵号 本様式はt州番弓▲ごとに使用してドさい，   

l二けf   ・受人数姑  払出牧嵐   庄鵬牧娘   払山死（医鳩機園名）   

年  〃   冒   ′一叫   りい   

年  ノ】 I】   l’呵   

隼  月  卜】   ∵－l   り  

年  月  H   

年 J二J l】   

年   月  日   

年  月  【1   

年  月  Il   iり  

注）岡 ▲†川ノ）薬剤が在庫枚tlぐ〃（1申になる丈て：、J箇月に＝′り、辟木製巫抹J・した封∵n引？∧′I喜好埋センター（叫ゴ＝川H∵L＝）■・、F．1＼してください 

様式36－A．  

サリドマイド製剤（サしドゴムブ世仙100）出納表（特約店責任薬剤師）  

【特約店からの要望】  声†軋及び■I用伸雄   

特約店宋任薬剤師名  特約店責任薬剤師登録番替  

からの蛸】   

製造番号 
【特約掛らの指摘】＝「扇蒜   

本様式は輿量番号ごとに使用して下さいり（邑特車車二lトi仁2バl、＝いノ   

日付   受入数垣  払出数盤  在庫数螢   払出先（医療機関名）   

年  月  日   打l   絹   m   

年  月   日   巾1   折   押  

年  月  日   才‖   f＝   粧  

年  月  日   補   節   紆】  

年  月  日   節   齢   

年  月  日   祈   祐   机  

年  月  ［】   

年  月  【ご】   巾l   

注）同一軋む番ぢ・の薬剤が在疎放最（）苗になる圭で、1箇月にl阿、藤本聾塗薬株式会社ー川IiMS管理センター（（l了2一：l二1什1汽H∴）ヘドノl＼してくださいっ  

【特約店からの要望】   t特約店からの指摘】  



様式36・B．  

サリドマイド製剤（サしド㌦プセ札50）出納表（特約店責任薬剤師）  

利雄■川，†，  

llI  

特約店眉任薬剤師名  特約店責任薬剤師萱眉価巧   

1月l番号  本様式はl川番号ごとに使用して下さい－，   

日付  受入軟量  払招致農  在庫数鬼   払用先（医療機関名）   

年  月  日  n坤   「’呵－   （’nい  

年  月  日  （：叫   《丁叫・   

年  月  日  l「－1l   （’IIl   「丁叩  

年  月  ［l  （’一Il   （丁】－l■   

年  ノ」  臼  十一i†l十   i＝1   」1ll  

年  月  日  （’呵－   （’呵   （り  

昨  月  日  し’岬   J、叫）   叩  

昨  月  H  11い   （ハい  

注）同 一し〉Iの薬剤が在庫数舅川nIパこなるまで、1箇月にl【「！一癖木製薬株式会け′作：Ⅰ肛侶管理－ヒンダー（州∠＝仙Tl∠‡）人ド八＼してください  

様式36－B．  

サリドマイド製剤（サしドぜヵプセル50）出納表（特約店責任薬剤師）   

【特拙からの要望 

製超番ぢ・ 挿約店からの紺t】   
本様式ごまこi・告む爵号ごとに使用してFさいい山某車′ll巨か畑岬   

FI付   受入数報  払出教法  在版数童   払出先（鮭療機一札名）   

年  月  日   耶   箱   揃  

年  月   日   Ml   祐   紆l   

【特約店からの要割   

年  月  日   寸l】   絹   巾†  

年  月  日   箱   m   絹  

年  月  日   祐   箱  

年  月  日   ¶l   箱  

年  月  日   ■I   箱   

年  月  日   打i   

注）同 ■製苺番ぺ一の棄剤が在版数儲州符lになるまで、l箇月に＝打棒木製薬株式会社Tl三R九イS管理センター（りT2一骨肝欄相対／、ド．＼ゝしてくたさい  

【特約店からの指摘I  【特約店からの要望】   



様式37．  様式37．  

月  日  

サリドマイド製剤（サしドふプセJL）不要薬受領書   サリドマイド製剤（サしドムプセル）不要薬受領書  

施設名   

寅任薬剤師紬紺 
一手l卜」」   

コ患者本人  

≠斐東通却者     コ薬剤管理者  

n  
患者登録番号  I  

j j / 1 j j / 

不要某受取日   年   月  日   

サしド㌔フセ■100  （二al）  

不要薬数量  

サしド㌔フ帆50  c叫）   

コ本剤服用中l巨  

イご要となった   

理由  コその他  
（  

）   

藤本製薬Ⅳ1R  

不要巌受領者  

藤木製薬入用  
不要薬受領日   年   月  日  

賓任薬剤師登録番号 



様式38．  様式38．  

藤本製薬控  

藤本製薬株式会社  

TERM侶管理センターあて  
藤本製薬株式会社  

TERMS管理センター あて   
月   日  月  l．l  

サリドマイド製剤（サしド“ヵプセル）紛失等の届出書  

下記サリドマイド製剤の紛失等につき届出しま十  

サリドマイド製剤（サしドヵブセ鵬）紛失等の届出書  

下記サリトマイト製剤の紛失等につき届出します 

□斉任薬剤師登録番毎  

届出者  
ll！   ！ 蔓 】， ⊇  

コ特約店責任薬剤師登録番号  

I j 

l】  

‖ i】  

施設名  

コ医療機関関係者  コ特約店関係者  

コ患者又は患者関係者  
紛失者  

患者登録番号  

妻 … ぎ   

紛失日   年   月  日   

サード㌦フt■100  〔「at）  

紛失数  

サしド㌦柑レら0  （旬）   

紛失状況  

コ責任薬剤師登録番旨  
l  

届出者  
il  

コ特約店責任薬剤師登録番号  

施設名Xけ  
汁名及㍗  ．＿⊇【特約蒜らの要望】l   
事業所名  

コ医療機関関係者  コ特約店関係者  

コ患者又は患者関係者  
紛失者  

患者登録番号  

l＝！‖＝＝   
紛失日   年   月  日   

サしド㌔フセル100  Cap  
紛失数  

サード㌔＝∩カ150  cap   

紛失状祝  

注）本様式の記祇後は、藤本製薬牒式台汁‘「日用IH管理センター（O12（）・007・t21）、t∴＼＼  

してください  

原本は後日れ′1】iが回収に伺います 

この事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。  

注）本様式の記載後は、藤本製薬株式会社TERMS管理センター（0120・007－121）へFAX  

してください  

原本は後目MRが回収に伺います  
【本様式未着への対応】  

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上記F舶番号に転送の上、速やかに破棄してください。   




