
併用薬との相互作用

※患者よりFAX送信の同意を　□得た　　□得ていない　（以下、該当項目に☑）

有害事象があればチェックして下さい　（聞き取り　　　　　　年　　　月　　　日　時点）

□ 発熱 □ 目や皮膚が黄色いなどの黄疸の症状

□ 空咳 □

□ 労作時の息切れ □

有害事象 Grade 有害事象 Grade

□1 □1

□2 □2

□3 □3

□1 □1

□2 □2

□3 □3

□1 □1

□2 □2

□3 □3

※Grade2以下の場合　必要に応じてトレーシングレポートをFAX送信

　 Grade3以上の場合　□病院へ電話連絡　 　□受診勧奨　→　どちらかを実施の上FAX送信

担当薬剤師

薬剤名
（代表的なもの・50音順）

特記事項（病院→薬局）　□内容を確認しました　　□医師に報告しました　　□その他

間質性肺炎

肝障害

労作時の息苦しさ、動悸、ふらつき

足のむくみ、急な体重増加
心障害・QT延長

CTCAE v5.0による評価（＊） CTCAE v5.0による評価（＊）

症状がない/軽度の症状/治療を要さない

普段と比べて1日に4～6回の排便回数増加/身の回り以外

の日常生活動作の制限

経口摂取に支障がない中等度の疼痛・潰瘍/食事の変更を

要する
普段と比べて1日に7回以上の排便回数増加/身の回りの

日常生活動作の制限
高度の疼痛/経口摂取に支障がある

体表面積の＜10％を占め、紅斑やそう痒を伴わない

外科的処置を必要とする/抗菌薬の静脈内投与を要する/

身の回りの日常生活動作の制限

処方箋発行日

トレーシングレポート

EGFRーTKI

大阪国際がんセンター

DI室　がん薬薬連携窓口

FAX　06-6945-1290
注意）この用紙は疑義照会には使えません。

　　　　 医師への疑義照会、緊急報告などは電話で行ってください。 報告日　　　　　　年　　　月　　　日

患者ID
保険薬局名

患者名 様

診療科・医師名 　　　　　　科　　　           　　　　　　先生
保険薬局TEL
保険薬局FAX

局所的治療を要する/内服治療を要する/疼痛を伴う/浸出

液や爪の分離を伴う/身の回り以外の日常生活動作の制限

広範囲かつ間欠性／掻破による皮膚の変化/ 内服治療を要

する/身の回り以外の日常生活動作の制限

体表面積の10-30％を占めるざ瘡/身の回り以外の日常生

活動作の制限

体表面積の10-30％を占め、紅斑またはそう痒を伴う/身の回

り以外の日常生活動作の制限

広範囲かつ常時/身の回りの日常生活動作や睡眠の制限/ス

テロイドの全身投与または免疫抑制療法を要する

　　　年　　　    　月　　　   　日 薬剤師名

　アファチニブ　・　エルロチニブ　・　オシメルチニブ　・　ゲフィチニブ ・　ダコチニブ ・（  　　　　　　　　　）　
□なし

□あり

大阪国際がんセンター　薬局　2022.1 作成

下痢

ざ瘡様

皮疹

爪囲炎

口腔

粘膜炎

皮膚

乾燥

そう

痒症

爪周囲の浮腫、紅斑/角質の剝脱

体表面積の＜10％を占めるざ瘡（紅色丘疹・膿疱）

普段と比べて1日に1～3回の排便回数増加

（＊）「有害事象共通用語規準 v5.0日本語訳JCOG版」一部改変

特記事項（薬局→病院）　□減量または休薬を提案します　　□服用状況報告　　□その他

体表面積＞30％を占めるざ瘡で、中等-高度の症状を伴う

/身の回りの日常生活動作の制限/経口抗菌薬を要する

体表面積＞30％を占め、そう痒を伴う/身の回りの日常生活

動作の制限

その他の症状・症状の詳細

軽度または限局性/局所的治療を要する


