
トルバプタンOD錠「TE」服薬同意書（見本①）



●●●病院
院　長　　　●　●　●　●　　殿

	（患者さん記入欄）
私は、「トルバプタンOD錠「TE」」による治療を受けるにあたり、効果や副作用の説明を受け、その内容を十分に理解しましたので、「トルバプタンOD錠「TE」」を使用することに同意します。

同意日：	　　　年	月	日

	ご本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	（必要な場合には、保護者の方の署名をお願いいたします）

	保護者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	（担当医師記入欄）
説明日：        年     月     日

	病院名：●●●病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	署名または記名押印：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  






トルバプタンOD錠「TE」 適正使用のための理解確認事項（見本②）

	内　容
	ご理解＊

	１. 常染色体優性多発性のう胞腎という疾患について、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	２. トルバプタン服用により、常染色体優性多発性のう胞腎が完全に治るわけではないことを、
ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	３. トルバプタンでみられる重い副作用（肝機能障害、口渇・脱水症状、高ナトリウム血症、
目の症状、痛風・高尿酸血症、めまい、失神、意識障害）と自覚症状について、またその際の対応について、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	４. トルバプタンを服用中は十分な水分をとる必要があることを、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	５. トルバプタンの服用にあたり摂ってはいけない食品があることを、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	６. トルバプタンの服用にあたり飲み忘れた際の対応について、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	７. トルバプタンの服用中は定期的な血液検査が必要であることを、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	８. トルバプタン服用中は妊娠・授乳を避ける必要性があること、また胎児に与える影響について、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ

	９. トルバプタンを服用中は、高所作業や自動車の運転など、危険を伴う作業をしてはならない
ことを、ご理解いただけましたか？
	□はい　□いいえ


＊いずれかにチェックをお入れください。


トルバプタンOD錠「TE」　同意書

	処方医師署名欄
	患者署名欄

	私はトルバプタンOD錠「TE」を処方するにあたり、上記の内容について理解していただけたことを確認いたしました。


　　年　　月　　日

施設名

診療科名

医師署名
	私はトルバプタンOD錠「TE」に関する上記の内容を理解いたしました。私は注意事項を守り、本剤による治療をうけることに同意いたします。

　　年　　月　　日

患者署名

生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（必要な場合には、保護者の方の署名をお願いいたします）

保護者署名




