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仙台医療センター　御中                    　　	　報告日：　　　年　　月　　日
【PNH治療】服薬情報提供書（トレーシングレポート）
	担当医	　　　　　　　　　科

先生　御机下

	保険薬局　名称・所在地

	患者ID：


患者名：
	電話番号：
FAX番号：	

	サポート日：　　　　年　　　月　　　日
	担当薬剤師名：


	□この情報を伝えることに対して患者の同意を得ています。
□この情報を伝えることに対し患者の同意を得ていませんが、治療上必要と思われますので報告いたします。


下記の通り報告いたします。【薬剤：□ファビハルタ（イプタコパン）□ボイデヤ（ダニコパン）】 
※目安：処方日から7日目
	有害事象
	詳細・指導内容

	アドヒアランス


	服薬状況
服薬タイミング
不良の要因

ファビハルタ
ボイデヤ
	□ 良好　□ やや不良　□ 不良　飲み忘れ：□なし □あり（　　回/週）
□ ほぼ一定　□ ばらつきあり　□ 生活リズム上困難
□ 飲み忘れ □ 外出・旅行 □ 体調不良 □ 副作用 □ 服薬回数 
□ 自己判断中断 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　  ）
朝・夕の1日2回服用を継続できている：□はい □いいえ
朝・昼・夕の1日3回服用を継続できている：□はい □いいえ

	ブレイクスルー溶血を疑う症状
	暗色尿・血色素尿
疲労・倦怠感
腹痛・腰痛
息切れ・呼吸困難
嚥下障害
頭痛・胸痛・動悸
その他のPNH症状
症状のタイミング

今回の対応
	□ なし　□ あり　発現日：　　　　　　頻度：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり　程度：□軽 □中 □強
□ なし　□ あり　部位：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり　安静時／労作時：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり　内容：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり　内容：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ 服薬忘れ後　□ 次回服薬前　□ 感染症発症時　□ 一定しない　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ 主治医へ情報共有 □ 早期受診勧奨　□ 救急受診勧奨　□ 経過観察

	血栓を疑う症状
	□あり　  □なし


	□突然の胸痛・呼吸困難 □片脚の腫脹・疼痛
□片側の脱力・しびれ □構音障害 □急な視覚異常 
□激しい頭痛

	感染症の確認
	発熱・悪寒
感染症状

感染症の治療
	□ なし　□ あり　体温：　　　℃　発現日：　　　　　　　　　
□ なし　□ あり（□咽頭痛 □頭痛 □項部硬直 □咳 □排尿時痛 □下痢） □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
□ なし　□ あり　薬剤名：　　　　　　　　開始日：　　　　　　　　　

	その他
	その他（　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	【薬剤師としての所見・提案等】


【薬剤部追記】
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