
  　外来　・　入院 指示日；　　　　年　　　月　　　日

【病状】

1 全て説明している

2 病名は説明しているが、詳しい病
状については説明していない

3 未告知である

【治療】

1 抗癌剤による治療・予防と説明

2 抗癌剤とは言わず治療薬と説明

3 抗癌剤とは言わず予防薬と説明

4 薬に関しては説明していない

【注意事項】
□発熱・悪寒の発現予防にロルフェナミン・ポララミンの前投与を考慮すること。
□投与予定日を１週間以上越えて投与する場合は、再度８mg/kgで投与すること。
□ＭＭＫ術後補助療法として、総投与回数は１３回を目安とする。
□投与前および３ヶ月に１度、心エコーを考慮する。
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□　←　前投与；ロルフェナミン１錠・ポララミン２錠の内服。
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