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ティーエスワン®等＜テガフール・ギメラシル・オテラシルカリウム配合剤＞ 

処方箋チェック・服薬指導チェックシート(第 4 版)     （確認日：     ） 
 

患者名  性別 男・女 年齢   歳 TS-1処方開始日 /    / 

 

①TS-1 投与量の確認【定期的に確認！】 
※TS-1 投与量は体表面積による初回基準量の設定と CCr 推定値による初回基準量の調節が必要です。 

身長 cm 体重 kg → 体表面積 m2 → 初回基準量 mg/回

(測定日：    /   /    )                   ※別紙の体表面積換算表、初回基準量設定法を参照 

血清 Cr 値 mg/dL 
→ 

年齢・体重
CCr 推定値 mL/min → 投与開始量 mg/回

(測定日：    /   /    )            ※別紙のクレアチニンクリアランス（CCr）推定法、投与開始

量設定法を参照 

 

②処方内容の確認 

TS-1 の 

用法用量 

規格 / 剤型 □ T20 □ T25 /  □ カプセル □ 顆粒 □ OD 錠  

投与量         Cp ･ 包 ･ 錠（       mg）/日  [1 日 2 回] 

投与間隔 □          週投与          週休薬 

□ その他 (                         ) 

服薬期間・休薬期間 

※具体的な期間を記載 

服薬：               （   日間） 

休薬：                                （   日間） 

他の抗がん剤の併用 □無 □有(薬名               ) □不明 
 
併用禁忌 他のフッ化ピリミジ

ン系薬剤＊) 

併用 □無 □有 

使用歴(初回) □無 □有（7 日以上の処方間隔があるか確認） 

※有の場合は③で残薬、服用歴を確認 

併用注意 ワルファリン □無 □有 

フェニトイン □無 □有 

トリフルリジン・チピラシル塩酸塩 □無 □有 

その他 □無 □有 (薬名                  ) 

メモ 

＊) 5-FU（経口以外もあり）、ユーエフティ®、フトラフール®、フルツロン®、ゼローダ®、 

ユーゼル®等＋ユーエフティ®併用療法、アイソボリン®＋5-FU（注射）併用療法、アンコチル®等 
 

③TS-1 による治療の説明、服薬状況の確認  

※TS-1 服薬、併用薬使用状況を確認しながら、服薬管理および服薬指導を行う。 

TS-1 服用のてびきの種類は正しいか（初回）、てびきの説明（初回） 

TS-1 服用のてびきに服薬記録が記載されているか 

□てびきの種類 □説明 

□確認 

TS-1 の用法用量（服薬・休薬期間、服薬時期(朝夕、食後)、服用量） □説明 □患者理解度 

（               ）

服薬 

状況 

TS-1 服薬状況 ※コメント記入 （               ）

TS-1 残薬(飲み忘れ、飲み残し)  □無 □有(           ）

併用薬（②の併用禁忌・注意薬に注意） 

※併用禁忌：7 日以内の服用歴がないか確認 
□無 □有(           ）

他のフッ化ピリミジン系薬剤の残薬 □無 □有(           ）

飲み忘れ時の対応、過量服用時の対応（残薬を自己判断で服用しない）
□説明 □患者理解度 

（              ） 

メモ 
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④疾患の説明、体調・効果の確認 
※疾患に対する患者の理解度を確認する。治療中の患者状態の確認、治療に対する不安への対応を行う。 

疾患（原病等） □説明 □患者理解度（                     ）

体調の変化(副作用は⑤で確認） □無 □有（                          ）

治療効果 ※コメント記入 （                               ）

精神サポート：治療に対する不安 □確認（対応：                        ）

メモ 

 
 

⑤副作用の説明と確認  

※副作用の発現とその程度を確認し、重篤な副作用の回避のために、適切な処置対応を医師に疑義照会する。 

副作用と初期症状、副作用発現時の対応 □説明 □患者理解度（                   ）

副作用対策の支持療法薬 □該当なし □説明 □患者理解度（             ）

 

副作用名 
発現時期*1 

休薬の目安*2 
患者指導、緊急連絡の症状 副作用 支持療法*3 

下痢 2～3 週 

グレード 2 

・数日以内の発現（口内炎と同時） 

・激しい下痢（1日 4回以上）の増加 

・症状が長く続く 

□無  

□有(症状                   ) 

 

口内炎 2～3 週 

グレード 2 

・数日以内の発現（下痢と同時） 

・広範囲で痛みあり 

・生活に支障あり 

□無  

□有(症状                   ) 

 

悪心 

嘔吐 

1～2 週 

グレード 2 

＜相談する＞ 

・症状が強い（1日 3～5回以上） 

・症状が長く続く 

□無  

□有(症状                   ) 

 

食欲不振 1～2 週 

グレード 2 

＜相談する＞ 

・症状が長く続く 

・体重が減る 

□無  

□有(症状                   ) 

 

発疹 2 週 

グレード 2 
・全身の発疹 

・かゆみを伴う発疹 

□無  

□有(症状                   ) 

 

流涙 4 週 

グレード 2 

＜相談する＞ 

・過剰に涙が出る 

□無  

□有(症状                   ) 

 

色素沈着 3 週 

グレード 2 

－ □無  

□有(症状                   ) 

 

白血球減少 
(好中球減少) 

2～3 週 

グレード 3 

・発熱(≧38℃) 

・咳、のどの痛み、寒気 

・排尿時の痛み 

□無  

□有(症状                   ) 

 

貧血 2～3 週 

－ 

・めまい、たちくらみ、動悸、倦怠感 □無  

□有(症状                   ) 

 

血小板減少 3 週 

グレード 3 

・内出血（あざ）、歯肉出血、鼻血 □無  

□有(症状                   ) 

 

肝障害 2 週 

グレード 2 

・黄疸、食欲不振、倦怠感 □無  

□有(症状                   ) 

 

間質性肺炎 － 

グレード 2 

・空咳、息切れ、息が苦しい、発熱 □無  

□有(症状                   ) 

 

＊1 胃癌使用成績調査における副作用発現時期 ＊2休薬の目安となるグレードの症状（CTCAE v4.0-JCOG）は参考③

を参照 ＊3支持療法がある場合、各副作用の欄に支持療法を記載 
 

⑥次回受診日の確認 

次回受診日          / 処方薬の過不足 □ 無 
  

薬歴簿への記載 □ OK 投薬者 サイン・印  

 


