
薬剤に関連した検査について情報提供

院外処方により下記の薬剤を調剤させていただきました。当該薬剤は定
期的な検査が推奨されております。受診時にはチェック項目の検査実施に
ついてご検討くださいますようにお願いいたします。

情報提供対象薬剤：

■記載日： 年 月 日

推奨検査項目 検査実施間隔

□ 肝機能検査

□ 定期的

□ 定期的（特に投与初期は頻回）

□ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 定期的（特に投与開始から２ヵ月間は１ヵ月に２回以上）

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 投与開始後３ヵ月間は定期的に（原則として２週に２回）

□ 投与開始後少なくとも６ヶ月間は定期的に

□ 血液学的検査

□ 頻回

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 定期的

□ 腎機能検査 □ 定期的

□ 血清ナトリウム濃度 □ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 血液凝固能検査 □ 定期的

□ HBV-DNA，ＡＬＴ及び
必要に応じ総ビリルビン値

□ 投与終了後少なくとも４ヵ月間は原則として１週間ごとに

□ ビリルビン値 □ 定期的

□ その他： □ （ ）

■保険薬局名称： TEL： － －
■薬剤師名：

《医師回答欄》 □検査します □検査不要です

薬剤に関連した検査について情報提供

院外処方により下記の薬剤を調剤させていただきました。当該薬剤は定
期的な検査が推奨されております。受診時にはチェック項目の検査実施に
ついてご検討くださいますようにお願いいたします。

情報提供対象薬剤：

■記載日： 年 月 日

推奨検査項目 検査実施間隔

□ 肝機能検査

□ 定期的

□ 定期的（特に投与初期は頻回）

□ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 定期的（特に投与開始から２ヵ月間は１ヵ月に２回以上）

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 投与開始後３ヵ月間は定期的に（原則として２週に２回）

□ 投与開始後少なくとも６ヶ月間は定期的に

□ 血液学的検査

□ 頻回

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 定期的

□ 腎機能検査 □ 定期的

□ 血清ナトリウム濃度 □ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 血液凝固能検査 □ 定期的

□ HBV-DNA，ＡＬＴ及び
必要に応じ総ビリルビン値

□ 投与終了後少なくとも４ヵ月間は原則として１週間ごとに

□ ビリルビン値 □ 定期的

□ その他： □ （ ）

■保険薬局名称： TEL： － －
■薬剤師名：

《医師回答欄》 □検査します □検査不要です

薬剤に関連した検査について情報提供

院外処方により下記の薬剤を調剤させていただきました。当該薬剤は定
期的な検査が推奨されております。受診時にはチェック項目の検査実施に
ついてご検討くださいますようにお願いいたします。

情報提供対象薬剤：

■記載日： 年 月 日

推奨検査項目 検査実施間隔

□ 肝機能検査

□ 定期的

□ 定期的（特に投与初期は頻回）

□ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 定期的（特に投与開始から２ヵ月間は１ヵ月に２回以上）

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 投与開始後３ヵ月間は定期的に（原則として２週に２回）

□ 投与開始後少なくとも６ヶ月間は定期的に

□ 血液学的検査

□ 頻回

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 定期的

□ 腎機能検査 □ 定期的

□ 血清ナトリウム濃度 □ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 血液凝固能検査 □ 定期的

□ HBV-DNA，ＡＬＴ及び
必要に応じ総ビリルビン値

□ 投与終了後少なくとも４ヵ月間は原則として１週間ごとに

□ ビリルビン値 □ 定期的

□ その他： □ （ ）

■保険薬局名称： TEL： － －
■薬剤師名：

《医師回答欄》 □検査します □検査不要です

薬剤に関連した検査について情報提供

院外処方により下記の薬剤を調剤させていただきました。当該薬剤は定
期的な検査が推奨されております。受診時にはチェック項目の検査実施に
ついてご検討くださいますようにお願いいたします。

情報提供対象薬剤：

■記載日： 年 月 日

推奨検査項目 検査実施間隔

□ 肝機能検査

□ 定期的

□ 定期的（特に投与初期は頻回）

□ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 定期的（特に投与開始から２ヵ月間は１ヵ月に２回以上）

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 投与開始後３ヵ月間は定期的に（原則として２週に２回）

□ 投与開始後少なくとも６ヶ月間は定期的に

□ 血液学的検査

□ 頻回

□ 投与開始後２ヵ月間は定期的に（原則として２週に１回）

□ 定期的

□ 腎機能検査 □ 定期的

□ 血清ナトリウム濃度 □ 定期的（少なくとも１ヵ月に１回）

□ 血液凝固能検査 □ 定期的

□ HBV-DNA，ＡＬＴ及び
必要に応じ総ビリルビン値

□ 投与終了後少なくとも４ヵ月間は原則として１週間ごとに

□ ビリルビン値 □ 定期的

□ その他： □ （ ）

■保険薬局名称： TEL： － －
■薬剤師名：

《医師回答欄》 □検査します □検査不要です


