
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

使用ガイド
参考①：体表面積換算表より初回基準量を設定

参考②：腎機能評価にもとづき投与開始量を決定

*：適正使用基準に回復するまで投与延期することが望ましく、本剤の投与を必要とする場合には頻回に検査し、慎重に観察
しながら投与してください。

#：最低投与量は 40 mg/回。

投与開始量は、クレアチニンクリアランス（Ccr）
だけで定まるものではなく、患者の状態によっては
80 mL/min 以上の症例であっても減量が必要な
場合もあります。

検査項目 適正使用基準 投与不可

Ccr (mL/min) 80 以上 80＞ ≧60 60＞ ≧30 30＞

投与開始量 初回基準量
初回基準量
(必要に応じて
1 段階減量#)

原則として 1 段階
以上の減量#（30
～40 未満は 2 段階
減量#が望ましい）

ー

慎重投与*

初回基準量
 80 mg/日（40 mg/回）
100 mg/日（50 mg/回）
120 mg/日（60 mg/回）

減量
休薬
 80 mg/日（40 mg/回）→休薬
100 mg/日 （50 mg/回）→ 80 mg/日（40 mg/回）→休薬

（ティーエスワン 適正使用ガイド、大鵬薬品 より）



グレード 

有害事象＼ 
1.軽症 2.中等症 3.重症/医学的に重大 4.生命を脅かす 

5.有害事象

による死亡

下痢 

ベースラインと比べて＜4

回/日の排便回数増加; ベ

ースラインと比べて人工肛

門からの排泄量が軽度に増

加 

ベースラインと比べて

4-6 回/日の排便回数増

加; ベースラインと比

べて人工肛門からの排

泄量が中等度増加 

ベースラインと比べて7回以上/日

の排便回数増加; 便失禁; 入院を

要する; ベースラインと比べて人

工肛門からの排泄量が高度に増

加; 身の回りの日常生活動作の制

限 

生命を脅かす; 

緊急処置を要する 

死亡 

口内炎 

症状がない, または軽度の

症状がある;治療を要さな

い 

中等度の疼痛; 経口摂

取に支障がない;食事の

変更を要する 

高度の疼痛; 経口摂取に支障があ

る 

生命を脅かす; 

緊急処置を要する 

死亡 

悪心 

摂食習慣に影響のない食欲

低下  

顕著な体重減少, 脱水

または栄養失調を伴わ

ない経口摂取量の減少; 

＜24 時間の静脈内輸液

を要する  

カロリーや水分の経口摂取が不十

分;  

≧24 時間の静脈内輸液/経管栄養

/TPN を要する  

  

嘔吐 

24時間に1-2エピソードの

嘔吐  

24時間に3－5エピソー

ドの嘔吐;  

＜24時間の静脈内輸液

を要する  

24時間に≧6エピソードの嘔吐;  

≧24時間の静脈内輸液またはTPN

を要する  

生命を脅かす; 

緊急処置を要する 

死亡 

食欲不振 

食生活の変化を伴わない食

欲低下 

 

顕著な体重減少や栄養

失調を伴わない摂食量

の変化;  

経口栄養剤による補充

を要する  

顕著な体重減少または栄養失調を

伴う(例: カロリーや水分の経口

摂取が不十分); 静脈内輸液/経管

栄養/TPNを要する  

 

生命を脅かす; 

緊急処置を要する 

死亡 

発疹 

自覚症状を伴わない, 斑状

/丘疹状の皮疹または紅斑  

 

掻痒や随伴症状を伴う, 

斑状/丘疹状の皮疹また

は紅斑;  

体表面積（BSA）の＜50％

を占める限局性の落屑

その他の病変  

高度または全身性の紅皮症や  

斑状/丘疹状/小水疱状の皮疹;  

BSAの≧50％を占める落屑  

全身性の剥脱性/潰

瘍性/水疱性皮膚炎  

死亡 

流涙 治療を要さない 治療を要する 外科的治療を要する - - 

色素沈着 

体表面積の≦10%を 

占める色素沈着; 社 

会心理学的な影響は 

ない 

体表面積の＞10%を 

占める色素沈着; 社 

会心理学的な影響を 

伴う 

―  

 

―  

 

―  

 

白血球減少 
＜LLN-3,000 /mm3; 

＜LLN-3.0×109 /L 

＜3,000-2,000 /mm3; 

＜3.0-2.0×109 /L 

＜2,000－1,000/mm3;  

＜2.0-1.0×109 /L 

＜1,000 /mm3;  

＜1.0×109 /L 

- 

好中球数減少 
＜LLN-1,500 /mm3; 

＜LLN-1.5×109 /L 

＜1,500-1,000 /mm3; 

＜1.5-1.0×109 /L 

＜1,000-500 /mm3; 

＜1.0-0.5×109 /L 

＜500 /mm3;  

＜0.5×109 /L 

- 

貧血 

ヘモグロビン＜LLN-10.0 

g/dL;＜LLN-6.2 mmol/L;＜

LLN-100 g/L 

ヘモグロビン＜

10.0-8.0 g/dL;＜

6.2-4.9mmol/L;＜

100-80g/L 

ヘモグロビン＜8.0g/dL;＜4.9 

mmol/L;＜80 g/L; 輸血を要する 

生命を脅かす;  

緊急処置を要する 

死亡 

血小板数減少 
＜LLN-75,000 /mm3; 

＜LLN-75.0×109 /L 

＜75,000-50,000/mm3;  

＜75.0-50.0×109 /L 

＜50,000-25,000/mm3;  

＜50.0-25.0×109 /L 

＜25,000 /mm3;  

＜25.0×109 /L 

- 

肝障害 

ビリルビン＞ULN－1.5×

ULN;ALT＞ULN－3.0×ULN; 

AST ＞ULN－3.0×ULN 

ビリルビン＞1.5－3.0

×ULN; ALT＞3.0－5.0×

ULN;AST ＞3.0－5.0×

ULN 

ビリルビン＞3.0－10.0×ULN; ALT

＞5.0－20.0×ULN;AST ＞5.0－

20.0×ULN 

ビリルビン＞10.0

×ULN; ALT＞20.0

×ULN;AST ＞20.0

×ULN 

- 

間質性肺炎 

症状がない; 臨床所 

見または検査所見の 

み; 治療を要さない 

症状がある; 内科的 

治療を要する; 身の 

回り以外の日常生活 

動作の制限 

高度の症状がある; 

身の回りの日常生活 

動作の制限; 酸素を 

要する 

生命を脅かす; 緊

急 

処置を要する（例: 

気 

管切開/挿管） 

死亡  

CTCAEv4.0 より作成（口内炎は口腔粘膜炎、色素沈着は皮膚色素過剰、肝障害はビリルビン、ALT、AST、間質性肺炎は肺臓炎/肺浸潤の記載をもと

に作成） 

 

参考③：主な副作用のグレード分類（CTCAE v4.0 による）

＜本チェックシートの使い方＞
本チェックシートはティーエスワンの処方せんチェックや服薬指導で確認
すべきポイントを【チェック形式】でまとめたものです。

本チェックシートを利用して処方せんチェックや服薬指導を行っていただく
ことで、ティーエスワンが処方された患者様ごとに、適正使用のための重要
ポイントをもれなくご確認いただけます。

チェックシートの各項目①～⑥の確認で得られた具体的な患者情報は薬歴簿
に記載しておきましょう。

本シートの内容は作成時点の情報に基づいています。最新の情報については各医薬品の添付文書等でご確認ください。正確な
情報提供に努めていますが、その正確性、完全性、適切性についていかなる責任も負わず、いかなる保証もいたしません。
本シートを利用した結果、直接または間接的に生じた一切の問題について当講座ではいかなる責任も負わないものとします。

（2017年4月 東京大学大学院薬学系研究科 育薬学講座作成）



該当する
規格・剤型を
チェック

服薬・休薬の
期間と日数を記入

体表面積換算表（参考①）を確認して
体表面積と初回基準量を記入 ※

Ccr 推定式（参考
②）から CCr 推定
値を計算して記入※

有であれば
③で必ず残薬チェック！

★各項目を確認したらチェックマーク（✔）を入れてください。
★各項目に対する特記事項（具体的なSOAPなど）は薬歴簿に残しておきましょう。
（薬歴に特記事項を記載したら、該当の欄に目印（ ☆など）をつけておくと便利です）

＜チェックシート（表面）記入ガイド＞

有であれば初回疑義照会。
併用の場合、検査値・
血中濃度などモニタリング

該当する
レジメンを
チェック

CCr 推定値から
腎機能適正使用の目安（表紙）を参考に
投与開始量を記入 ※

①を参考に
投与量を
チェック！

レジメンと服薬・
休薬期間・日数に
齟齬はないかを
チェック！

ポイント

ポイント

ポイントポイント

定期的に変
化がないか
チェック！

ポイント

※投与量計算機アプリで計算できます
（iTunes Store、Google play で
入手可）

有の場合、残薬
の数を記入

お薬手帳などを活用して
併用薬をチェック！

残薬を発見した場合、
適切に対応しましょう

ポイント ポイント



休薬の目安となるグレードにおける
具体的な症状は参考③を参照

次回受診日を記入
特記事項を薬歴簿に
記載したらチェック

発現時期・休薬の目安などを参考に
副作用をチェック！

支持療法が
ある場合、
副作用名に
○を記入

処方薬に過不足ないか
②を再確認

★各項目を確認したらチェックマーク（✔）を入れてください。
★各項目に対する特記事項（具体的なSOAPなど）は薬歴簿に記載しておきましょう。
（薬歴に特記事項を記載したら、該当の欄に目印（ ☆など）をつけておくと便利です）

＜チェックシート（裏面）記入ガイド＞

ポイント

ポイント

ポイント

開始された支持療法の
薬名を記載

主な副作用や副作用発現
時の対応は服用のてびき
も参照のこと

ポイント


