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                   報告日：     年    月    日                    

【服薬情報提供書（トレーシングレポート）】 

<注意>この FAX による情報伝達は、疑義照会ではありません。疑義照会は通常通り電話連絡にてお願いします。 

担当医                   科 

先生 御机下 

施設名・所在地 

 

 

TEL:            FAX: 

担当薬剤師: 

当院患者 ID: 

患者氏名: 

生年月日:        年      月      日 

この情報を伝える上で、患者からの同意を    ☐得た （代諾者続柄:              ）  

☐得ていませんが、治療上重要と考えられるため、報告します。 

＜報告・提案内容＞ 該当する項目に、印☑を付けて、FAX にてご連絡ください。 

レジメン名または薬剤名（                                   ） 

☐アドヒアランス不良 ⇒  《理由》 ☐飲み忘れ ☐自己判断 ☐その他（                    ） 

《残薬が生じた状況(介入前)》  

・薬剤名（                             ）  

・飲み忘れやすい服用時点（                         ） 

・管理状況 ☐自己管理 ☐家族管理 ☐その他（                                 ）    

※ アドヒアランス改善のための指導内容や処方医への提案事項等については２ページ目の備考欄に記載してください。 

☐副作用発現状況 

・内服抗がん剤の休薬期間（                                                    ） 

・いつ頃から症状が生じたか（                                                    ） 

・38.0 度以上の発熱または副作用の強さ３に該当する症状が見られた場合には、医師へ直接連絡または患者さんへす

みやかに受診するよう勧めてください →  ☐医師へ直接連絡 または患者への受診勧奨済み 

 

・下記について、該当する副作用症状の強さに○印を付けてください。 

 （症状の評価については、別紙『副作用の強さ一覧』を参考にしてください） 

 

☐ 吐き気・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 嘔吐・・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 食欲不振・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 口内炎・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 味覚の変化・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ） 

 

☐ 下痢・・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 便秘・・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 疲労感・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 
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 患者（ID：             氏名：            ）のレポートの続き 

 

☐ 皮膚障害・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 手足症候群・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 爪囲炎・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 末梢神経障害・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

  （しびれ） 

 

☐ 咳・・・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 呼吸困難・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 高血圧・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐ 浮腫・・・・・・副作用の強さ（ ０ ・ １ ・ ２ ・ ３ ） 

 

☐免疫チェックポイント阻害薬使用中または使用歴がある 

 下記の症状に一つでも該当する場合は、すみやかな受診を勧めてください。 

  

 ☐まぶたが下がってくる 

 ☐物が二重に見える 

 ☐筋肉痛または関節痛がある 

 ☐筋力の低下 

 ☐動悸がする、胸痛がある 

 ☐喉がひどく渇く 

 ☐水を多く飲む 

 ☐尿量が明らかに増えた 

 ☐暑がり、多汗 

 ☐寒がり 

 ☐便に血が混じる 

 

 

 

 

 

 備考欄（必要に応じて使用してください） 

  

  

  

   

  

  

 

 

2024 年 9 月改訂 第２版                                                  

 

※皮膚症状や痛み、しびれなどがあると

ころに印をつけてください。 


