南生協病院　薬剤科　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：052-625-0528　
報告日：　　　　年　　　　月　　　　日
トレーシングレポート（服薬情報提供書）＜抗がん剤治療用＞

	担当医：　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　先生　御侍史
	保険薬局名：

担当薬剤師名：
電話番号：
FAX番号：

	患者ID：　　　　　　　　　　　　　　性別：男・女
患者氏名：

生年月日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	

	情報提供の

同意
	患者又は代諾者の同意を

□　得ています（代諾者続柄：　　　　　　　　）　 　　□　得ていませんが、治療上必要性があるため報告します

	治療レジメン名(分かる範囲で)：
	処方せん発行日：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日


※本用紙による報告は疑義照会ではありません。疑義照会に関しては従来通り照会をお願いいたします。緊急性のある場合には受診勧奨の上、該当診療科外来へ連絡をお願いいたします。
聞き取り日：　　　　　年　　　　　月　　　　日　　　　　対応者：□本人　　□家族　　　　　　*CTCAE ver5.0にて評価をお願いいたします
	有害事象
	Grade*
	支持薬
	備考
	評価　　前回評価日:　　/

	倦怠感
	
	無・有(内容)

	□生活に変化なし　　□日常生活に影響あり
□衣食住を伴う生活に影響あり
	新規・改善・不変・悪化

	食欲不振
	
	無・有(内容)


	食事量の変化：□あり(普段より　　　割減)　　□なし
体重減少：□あり(　　　kg減)　　□なし
	新規・改善・不変・悪化

	悪心・嘔吐
	
	無・有(内容)


	嘔吐回数：　　　回/日
	新規・改善・不変・悪化

	下痢
	
	無・有(内容)


	排便回数：　　　回/日　　　性状：
	新規・改善・不変・悪化

	便秘
	
	無・有(内容)


	排便回数：　　　日に1回　　　性状：
	新規・改善・不変・悪化

	口腔粘膜炎
	
	無・有(内容)


	□食生活に変化なし　　□食事内容の変更が必要
□食事摂取が困難
	新規・改善・不変・悪化

	味覚異常
	
	無・有(内容)


	
	新規・改善・不変・悪化

	末梢神経障害
	
	無・有(内容)


	部位：　　　　　　　　　　　　NRS：
□ピリピリ　　□感覚鈍麻　　□痛み
	新規・改善・不変・悪化

	皮膚障害(手足症候群・皮疹など)
	
	無・有(内容)


	部位：
□痛み　　□掻痒
	新規・改善・不変・悪化

	高血圧
	
	無・有(内容)


	随伴症状：□あり(　　　　　　　　　　　　　　)　　　□なし
	新規・改善・不変・悪化

	呼吸困難感
	
	無・有(内容)


	□動作時　　□安静時　　　咳嗽：□あり　　□なし
	新規・改善・不変・悪化

	上記以外　　□その他の有害事象(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　□アドヒアランスについて　　　□日常生活について

	【指導内容・提案事項・質問など】　　　□病院からの返信を希望します

	【病院返信欄】
返信日：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日　　　　　　対応者：　　　　　　　　　　　　(南生協病院　薬剤科)


