津山中央病院　薬剤部　御中（ＦＡＸ：0868-21-8222　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：令和　　年　　　月　　　日
服薬情報提供書（トレーシングレポート）　エスワン・カペシタビン用

	患者情報
	保険薬局

	患者ＩＤ：

患者氏名：　　　　　　　　性別：男・女
患者生年月日：　　　年　　　月　　　日
	保険薬局名称：
担当薬剤師名：


	聞き取り日：令和　　年　　月　　日（　曜日）　　　時ごろ
対応者：□本人　　□家族

服用期間：　　　月　　　日（　　曜日）～　　月　　　日（　　曜日）

休薬期間：　　　月　　　日（　　曜日）～　　月　　　日（　　曜日）

アドヒアランス：□良　□不良　（飲み忘れ回数：　　　回）　　　
その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	有害事象
	なし
	あり（CTCAEグレード）
	備考・指導

	食欲不振
	□
	□G１：摂食習慣に影響がない

□G２：経口摂取量の減少
	摂食状況など：


	嘔吐
	□
	□G１：1～2回/日の嘔吐

□G２：3～5回/日の嘔吐
	□吐き気止め服用について説明した。


	下痢
	□
	□G１：通常より排便が１～３回増加
□G２：通常より排便が４～６回増加
	□下痢止め服用について説明を行った。

□飲水、食事指導を行った。

	口内炎
	□
	□G１：軽度の症状あり

□G２：食物摂取可能だが、刺激物・熱いも
のが摂取できない。
	□含漱水使用法を説明した。
□口腔ケアの指導を行った。
□歯科受診をお勧めした。

	手足症候群
	□
	□G１：赤みや腫れあるが痛みなし
□G２：痛みを伴う赤みや腫れあり、身の回り以外の日常生活に制限あり
	□スキンケア指導を行った。
□皮膚科受診をお勧めした。

	全身倦怠感
	□
	□G１：だるさ, または元気がない

□G２：身の回り以外の日常生活動作の制限
	日常生活動作の制限状況

	その他症状
	□なし　　□味覚障害　□発疹　□色素沈着　
□流涙　□浮腫　□息切れ　□空咳


重要な副作用が発現していた場合の連絡先：津山中央病院　薬剤部担当　江草・水田
ＴＥＬ：0868-21-8111（代表）
病院記載欄：□ＦＡＸ受け付け内容チェック済　　担当薬剤師名：　　　　　　　　　　　
