
  　 　  病棟 　・ 　外来           化学療法ワークシート＜ABVD療法＞

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　 ABVDプロトコール (every 4 weeks）

@PATIENTID                　　  day1・・・・・・15・・・・・・・29 

患者氏名 DTIC（ダカルバジン）  375mg/m
2
  　  ↓       　　   ↓            next

@PATIENTNAME VLB（エクザール）     6mg/m
2       　    ↓     　       ↓                in→

患者生年月日 年齢 DＸR（ドキソルビシン） 25mg/m
2 
   　↓　　　     　 ↓

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED BLM（ブレオ）           10mg/m
2          

↓　　 　 　　　↓
   

　　<疾患名>

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　(ホジキンリンパ腫） 〈前コースの投与量〉

・ダカルバジン 　・エクザール ・ドキソルビシン ・ブレオ

　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

day1    　　　　day15       
薬剤名 規格 数量 （  　/    ） （  　/    ）

1) ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

2) ダカルバジン 100mg/V × (     )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：0.25時間）

3) エクザール 10mg/V × (     )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：0.25時間）

4) ドキソルビシン 50mg/V × (     )V
ドキソルビシン 10mg/V × (     )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

5) ブレオ 15mg/V × (     )V
ブレオ 5mg/V × (     )V
ソルコーテフ 100mg/V × 1B
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

6) 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　        　＜DTIC・VLB・DＸR・BLM投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（２コース目以降のみ）
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　

   体表面積（   　　    m
2
）

 DTIC（ダカルバジン）投与量（　　　　　　mg/body）
   = 375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 VLB（エクザール）投与量（　　　　　　mg/body）
   = 6mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 DXR（ドキソルビシン）投与量（　　　　　　mg/body） 主治医 薬剤師 薬剤師
　 = 25mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 BLM（ブレオ）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 10mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第  　　　コース目

・ダカルバジン：
血管痛を防止する目的で、点滴静注する場合には、点滴経路全
般を遮光して投与すること。（遮光袋、アルミホイル等を利用）
調製時は、調製室の電気を消して行うこと。
調製後遮光し、速やかに使用すること。

・エクザールは最大10mg/dayまでとする
・ブレオは最大15mg/dayまでとする
・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは避ける
（心筋障害に注意）

・VLB・DXRは血管外漏出で、壊死をおこすので注意
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  　 　  病棟 　・ 　外来           化学療法ワークシート＜CHOP療法＞

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　 CHOPプロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                  day1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12・・22

患者氏名 DＸR（ドキソルビシン) 50mg/m
2 
 ↓　　　　　　　 　         　      　  　　　next

@PATIENTNAME CPA（エンドキサン） 750mg/m
2   

↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　in→

患者生年月日 年齢 VCR（オンコビン）    1.4mg/m
2     ↓

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED PSL（プレドニン）      90mg/body ↓ ↓ ↓↓↓
   

　　<疾患名>

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
(non B cell type) 〈前コースの投与量〉

・プレドニン 　・ドキソルビシン ・エンドキサン ・オンコビン

　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

day1    day2       day3       day4       day5
薬剤名 規格 数量 （  　/    ） （  　/    ）(    /    ) （  　/    ）(    /    )

1) プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

2) ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

3) ドキソルビシン 50mg/V × (     )V
ドキソルビシン 10mg/V × (     )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

4) エンドキサン 500mg/V × (     )V
エンドキサン 100mg/V × (     )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

5) オンコビン 1mg/V × (     )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：10分）

6) 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　        　＜DＸR・CPA・VCR・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（２コース目以降のみ）
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　 ①プレドニンは

   体表面積（   　　    m
2
）  　　　　　 day  1  2  3  4  5  の 5日間 内服

 DXR（ドキソルビシン）投与量（　　　　　　mg/body） ・投与量が変わる場合、別のシートを使用すること
   = 50mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・ＶＣＲ・ＤＸＲは血管外漏出で、壊死をおこす。

・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは避ける。
 CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body） （心筋障害に注意）
   =750mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・オンコビンは2mg/dayが上限

 VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body） 主治医 薬剤師 薬剤師
　 = 1.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 90mg×（　 　%） ＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第  　　　コース目
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  　 　  病棟 　・ 　外来           化学療法ワークシート＜CHOP(THP)療法＞

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　 CHOP(THP)プロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                  day1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12・・22

患者氏名 THP（ピノルビン）      50mg/m
2 
 ↓　　　　　　　 　         　      　  　　　next

@PATIENTNAME CPA（エンドキサン） 750mg/m
2   

↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　in→

患者生年月日 年齢 VCR（オンコビン）    1.4mg/m
2     ↓

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED PSL（プレドニン）      90mg/body ↓ ↓ ↓↓↓
   

　　<疾患名>

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
(non B cell type) 〈前コースの投与量〉

・プレドニン 　・ピノルビン ・エンドキサン ・オンコビン

　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

day1    day2       day3       day4       day5
薬剤名 規格 数量 （  　/    ） （  　/    ）(    /    ) （  　/    ）(    /    )

1) プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

2) ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

3) ピノルビン 30mg/V × (     )V
ピノルビン 20mg/V × (     )V
ピノルビン 10mg/V × (     )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

4) エンドキサン 500mg/V × (     )V
エンドキサン 100mg/V × (     )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

5) オンコビン 1mg/V × (     )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：10分）

6) 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　        　＜THP・CPA・VCR・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（２コース目以降のみ） ①プレドニンは
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　  　　　　　 day  1  2  3  4  5  の 5日間 内服

   体表面積（   　　    m
2
） ・投与量が変わる場合、別のシートを使用すること

・ＶＣＲ・THPは血管外漏出で、壊死をおこす。
 THP（ピノルビン）投与量（　　　　　　mg/body） ・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは避ける。
   = 50mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） （心筋障害に注意）

・オンコビンは2mg/dayが上限
 CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・本法はアドリアシンを心毒性の低いピノルビンに
   =750mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） 　変更したものである

 VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body） 主治医 薬剤師 薬剤師
　 = 1.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 90mg×（　 　%） ＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第  　　　コース目
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  　 　  病棟 　・ 　外来

Ⅰ．基本情報
患者ID 

@PATIENTID
患者氏名

@PATIENTNAME
患者生年月日 年齢

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED

   

　　<疾患名>

〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
〈前コースの投与量〉
エンドキサン オンコビン プロカルバジン プレドニン

　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

day1 day8
薬剤名 規格 数量 （　   /　   ） （　   /　   ）

1) ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

2) エンドキサン 500mg/V × (     )V
エンドキサン 100mg/V × (     )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：3時間）

3) オンコビン 1mg/V × (     )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：10分）

4) 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

　　

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

□前コースと投与量同じ（２コース目以降のみ）
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　

   体表面積（   　　    m
2
）

:

主治医 薬剤師 薬剤師

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して
開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

 PCZ（プロカルバジン）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 100mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

塩酸プロカルバジンCP50mg　　　×（　　　　　CP）/日　　　　　　　（分2～3で内服）

                                                                             第1日～第14日（　　　　　　　　～　　　　　　　　　　）まで投薬
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 第15日～第28日（　　　　　　　　～　　　　　　　　　　）まで休薬
プレドニン錠5mg　　　　　　　　　　 ×（　　　　　錠）/日　　　　　　　（分3で内服　毎食後）

                                                                             第1日～第14日（　　　　　　　　～　　　　　　　　　　）まで投薬
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 第15日～第28日（　　　　　　　　～　　　　　　　　　　）まで休薬

 CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body）
   =650mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 1.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

↓　　 　　 ↓　　　　　　　　　　　　　next
↓　　　　  ↓                            in→

 PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
　 = 40mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

＜備考欄＞

      □悪性リンパ腫

オンコビン：
・血管外漏出で、壊死をおこす。
・2mg/dayが上限

　        　＜CPA・VCR・PCZ・PSL投与量＞

 告　知　　 　あり       　なし           

PSL（プレドニン）          40mg/m2

                 day1・・・・・・・8・・・・・・・14・・・・・・・・・29 

第  　　　コース          化学療法ワークシート＜C-MOPP療法＞

　　 C-MOPP療法プロトコール (every 4 weeks）

CPA（エンドキサン）    650mg/m2

VCR（オンコビン）        1.4mg/m2

PCZ（プロカルバジン） 100mg/m2
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  　 　  病棟 　・ 　外来           化学療法ワークシート＜DeVIC療法＞

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　DeVIC療法プロトコール

@PATIENTID  day1　　2　　 3 22

患者氏名 DEＸ（デキサート）    33mg/body 　↓　　↓　　↓　　 next 

@PATIENTNAME VP-16（ベプシド） 　100mg/m2 　↓　　↓　　↓　　 in→

患者生年月日 年齢 IFM（イホマイド）    1500mg/m2 　↓　　↓　　↓　　

@PATIENTBIRTH3@PATIENTAGEFORMATTED CBDCA（カルボプラチン）300mg/m2 　↓

　　<疾患名> 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日

□悪性リンパ腫 〈前コースの投与量〉
・デキサート ・ベプシド ・イホマイド ・カルボプラチン

　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

day1  day2   day3   

薬剤名 規格 数量 （  　/    ） （  　/    ） （  　/    ）

１） ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

２） カルボプラチン 450mg × (   　　　 )V
カルボプラチン 150mg × (   　　　 )V
カルボプラチン 50mg × (   　　　 )V
生食 250mL × 1B
（持続点滴：1時間）

３） ベプシド注 100mg × (   　　　 )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

４） ウロミテキサン注 400mg × 1A
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

５） イホマイド 1g/V × (   　　　 )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

６） デキサート注 3.3mg × (   　　　 )Ａ
生食 100mL × 1B
（持続点滴：1時間）

７） ウロミテキサン注 400mg × 1A
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　 　＜DEＸ・VP-16・IFM・CBDCA投与量＞ ＜備考欄＞
□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　 ・ベプシドはＤＥＨＰフリーの専用ルートで投与すること

   体表面積（   　　    m2）

 DEX（デキサート）投与量（　　　　　　mg/body）

 　　 =  33mg×（　 　%）

 VP-16（ベプシド）投与量（　　　　　　mg/body）

 　　 =100mg/m2×体表面積（  　　     m2）×（　 　%） 主治医 薬剤師 薬剤師

 IFM（イホマイド）投与量（　　　　　　mg/body）

 　　 =1500mg/m2×体表面積（  　　    m2）×（　 　%）

 CBDCA（カルボプラチン）投与量（　　　　　　mg/body） ＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

 　　 =300mg/m2×体表面積（  　　     m2）×（　 　%） 開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第  　　　コース目
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  　 　  病棟 　・ 　外来                化学療法ワークシート＜EMLP療法＞

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　 EMLPプロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                  　day1　  2   　3   　4  　 5   　6   　7　   8　・・・22

患者氏名 VP-16(ベプシド)100mg/m
2　　　　　　　 

↓　↓　↓　↓　↓ 　　　　   ｎｅｘｔ

@PATIENTNAME MTX(メソトレキセート）200mg/body↓　               ↓   

患者生年月日 年齢 LｰASP（ロイナーゼ)5000KU/body　     ↓　↓　↓　↓  ↓　↓　↓

@PATIENTBIRTH3@PATIENTAGEFORMATTED PSL（プレドニン） 　　60mg/body　　↓　↓　↓　↓　↓

　　<疾患名>

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日

〈前コースの投与量〉

・ベプシド ・メソトレキセート ・ロイナーゼ ・プレドニン

　　　　　mg 　　　　　　mg 　　　　　　KU 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns.が薬局3689に連絡する）

　　day1　day2  day3   day4   day5　 day6   day7   day8

薬剤名 規格 数量   （  /   ）（  /   ） （  /   ）（  /   ） （  /   ）（  /   ）（  /   ）（  /   ）

1) プレドニン(内服） 5mg (    )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

2) ベプシド　　　　　　100mg/5mL × (    )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

3) メソトレキセート 200mg/8mL × (    )V
メソトレキセート 50mg/V × (    )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：1時間）

4) ロイナーゼ          5000KU/V × (    )V
5%ブドウ糖 250mL × 1V
ソルコーテフ 100mg × ×1B
（持続点滴：2時間）

5) 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　        ＜VP-16･MTX･LｰＡSP・PSL投与量＞ ＜備考欄＞
　　□前コースと投与量同じ（２コース目以降のみ） ①MTX投与時：ロイコボリンレスキュー

　　　　　　　5mg×6回（4時間毎）P.O.で可
   身長（　 　　　　cm） 　　　 　体重（ 　　　　　Kg）　 ②L-ASP：Fｉｂのチェック、Fib<80の時FFP補給 

   体表面積（   　　    m
2
）  　　　　　　AMYのチェック、膵炎に注意

 VP-16（ベプシド）投与量（　　　　　　mg/body） ・ベプシドはＤＥＨＰフリーの専用ルートで投与すること

 　　 =  100mg/m
2
×体表面積（  　　    m

2
）×（　 　%）

 MTX（メソトレキセート）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　 =200mg/body×（　 　%）

 L-ASP（ロイナーゼ）投与量（　　　　　　KU/body） 主治医 薬剤師 薬剤師
 　　 =5000KU/body×（　 　%）

 PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　 =60mg×（　 　%） ＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第  　　　コース目
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@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

第1日目 第8日目 第15日目 第22日目

( ) ( ) ( ) ( )

（髄注）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

　　開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

 = 40mg/body

 Ara-C（キロサイド）投与量（ mg/body）

×( 

 = 10mg/body

キロサイド

薬剤師薬剤師主治医

                 白血病

                 悪性リンパ腫

性別 @PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

 告　知　　   あり         なし

　　<疾患名>

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

患者氏名

化学療法ワークシート＜MTX+PSL+Ara-C髄注＞

　↓　  ↓    ↓    ↓@PATIENTNAME

病棟・外来

 MTX+PSL+Ara-C髄注プロトコール(every 7 days)

コース

  PSL(水溶性プレドニン）    10mg/body　　

@PATIENTBIRTH3
　↓　  ↓    ↓    ↓

第

day1･･･8･･･15･･･22

　↓　  ↓    ↓    ↓

1) メソトレキセート 50mg/V

  MTX（メソトレキセート）    15mg/body

  Ara-C(キロサイド）          40mg/body　　

薬剤名

水溶性プレドニン

＜ MTX・PSL・Ara-C 投与量＞

20mg/1mL

メソトレキセート 5mg/V

×（

 MTX（メソトレキセート）投与量（

%）

規格

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

 PSL（水溶性プレドニン）投与量（

数量

生理食塩水

×( 

×( 

 = 15mg/body

 )V
10mg/A

20mL/A

・髄注で実施する

・週1回で、4回投与予定

・溶解液がない場合のみ生理食塩液2mLを使用する

mg/body）

＜備考欄＞

・高齢者の場合はAra-C(キロサイド)抜きで実施

mg/body）

・溶解はキロサイドまたは生理食塩水で行う

×（ %）

×( 

%）

 )A

 )V×( 

 )A
 )A

×（
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  　 　  病棟 　・ 　外来 　　　　化学療法ワークシート＜R-CHOP療法＞ 第　　　コース
Ⅰ．基本情報
患者ID 　　R-CHOPプロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                        day 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12・・22

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
  ↓

@PATIENTNAME DXR（ドキソルビシン) 50mg/m
2  

   ↓　　　　　      　　 　       　      　  　　　next

患者生年月日 年齢 CPA（エンドキサン） 750mg/m
2       

↓　　　       　　　  　　　　　　　　　　　　　　in→

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED VCR（オンコビン）    1.4mg/m
2         ↓

PSL（プレドニン）　　 90mg/body 　  ↓↓↓↓↓

 〈疾患名〉     

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
(B cell type) 〈前コースの投与量〉

　・リツキサン 　　　　　　mg ・ドキソルビシン　　　　　　mg
　・エンドキサン 　　　　　　mg ・オンコビン 　　　　　　mg
　・プレドニン 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

day1 day2 day3 day4 day5 day6
薬剤名 規格 数量 （   /    ） （   /    ） （   /   ） （   /   ） （   /   ） （   /   ）

1） ボルタレン錠 25mg 2錠
レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2） 生食 100mL × 1B
（ルート確保用）

3） リツキサン 500mg × (       )V
リツキサン 100mg × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

4） プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

5） ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

6） ドキソルビシン 50mg/V × (       )V
ドキソルビシン 10mg/V × (       )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

7） エンドキサン 500mg/V × (       )V
エンドキサン 100mg/V × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

8） オンコビン 1mg/V × (       )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：10分）

9） 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　  ＜Rituxan・DXR・CPA・VCR・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　   m2） BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。
 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・プレドニンはday 2 3 4 5 6 の 5日間 内服
 　　　　 =375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・エンドキサンを1Vあたり生食5mＬで溶解する

 　　DXR（ドキソルビシン）投与量（　　　　　　mg/body） ・オンコビンは2mg/dayが上限
 　　　　 =50mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは

 　　CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body） 避ける。（心筋障害に注意）
 　　　　 =750mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・ＶＣＲ、ＤＸＲは血管外漏出で、壊死をおこす。

 　　VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =1.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 　　PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =90mg×（　 　%）

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

主治医 薬剤師 薬剤師

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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  　 　  病棟 　・ 　外来 　　　　化学療法ワークシート＜R-CHOP(THP)療法＞ 第　　　コース
Ⅰ．基本情報
患者ID 　　R-CHOP(THP)プロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                        day 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12・・22

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
  ↓

@PATIENTNAME THP（ピノルビン）    50mg/m2
  
    ↓　　　　　      　　 　       　      　  　　　next

患者生年月日 年齢 CPA（エンドキサン） 750mg/m
2       

↓　　　       　　　  　　　　　　　　　　　　　　in→

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED VCR（オンコビン）    1.4mg/m
2         ↓

PSL（プレドニン）　　 90mg/body 　  ↓↓↓↓↓

 〈疾患名〉     

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
(B cell type) 〈前コースの投与量〉

　・リツキサン 　　　　　　mg ・ピノルビン 　　　　　　mg
　・エンドキサン 　　　　　　mg ・オンコビン 　　　　　　mg
　・プレドニン 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

day1 day2 day3 day4 day5 day6
薬剤名 規格 数量 （   /    ） （   /    ） （   /   ） （   /   ） （   /   ） （   /   ）

1） ボルタレン錠 25mg 2錠
レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2） 生食 100mL × 1B
（ルート確保用）

3） リツキサン 500mg × (       )V
リツキサン 100mg × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

4） プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

5） ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

6） ピノルビン 30mg/V × (       )V
ピノルビン 20mg/V × (       )V
ピノルビン 10mg/V × (       )V
生食 100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

7） エンドキサン 500mg/V × (       )V
エンドキサン 100mg/V × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

8） オンコビン 1mg/V × (       )V
生食 50mL × 1B
（持続点滴：10分）

9） 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　  ＜Rituxan・THP・CPA・VCR・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　   m2） BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。
 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・プレドニンはday 2 3 4 5 6 の 5日間 内服
 　　　　 =375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・エンドキサンを1Vあたり生食5mＬで溶解する

 　　THP（ピノルビン）投与量（　　　　　　mg/body） ・オンコビンは2mg/dayが上限
 　　　　 =50mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは

 　　CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =750mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・ＶＣＲ、THPは血管外漏出で、壊死をおこす。

 　　VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =1.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 　　PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =90mg×（　 　%）

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

主治医 薬剤師 薬剤師

避ける。（心筋障害に注意）

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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  　 　  病棟 　・ 　外来 　　　　化学療法ワークシート＜R-BP療法＞ 第　　　コース

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　R-BP プロトコール (every 4weeks）

@PATIENTID                           day 1 2  3  4  5  6・・・・・・・・28 29

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
     ↓ →next

@PATIENTNAME Treakisym（トレアキシン）90mg/m
2    　

↓ ↓ in
患者生年月日 年齢 PSL（プレドニン）　　 90mg/body       ↓ ↓↓ ↓↓  

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED

 〈疾患名〉 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日

□悪性リンパ腫 〈前コースの投与量〉
　・リツキサン 　　　　　　mg
　・トレアキシン 　　　　　　mg
　・プレドニン 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

day1 day2 day3 day4 day5 day6
薬剤名 規格 数量 （   /    ） （   /    ） （   /   ） （   /   ） （   /   ） （   /   ）

1） ボルタレン錠 25mg 2錠
レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2） 生食 100mL × 1B
（ルート確保用）

3） リツキサン 500mg × (       )V
リツキサン 100mg × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

4） プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

5） ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
デキサート 3.3mg/1mL × 1Ａ
（持続点滴：0.5時間）

6） トレアキシン 100mg/V × (       )V
トレアキシン 25mg/V × (       )V
注射用水 100mL × 1B
生食 250mL × 1B
（持続点滴：1時間）

7） 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　  ＜Rituxan・Treakisym・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　   m2） ・BP<100で速度下げる。BP<90で一時中止

・プレドニンはday 2 3 4 5 6 の 5日間 内服
 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・トレアキシンは調製後3時間以内に
 　　　　 =375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）   投与終了する

・感染予防にST合剤、（アシクロビル）
 　　Treakisym（トレアキシン）投与量（　　　　　　mg/body） 　の継続服用を推奨
 　　　　 =90mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・トレアキシンの調製は25mgあたり注射用水

　10mLで溶解する

 　　PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =90mg×（　 　%）

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

主治医 薬剤師 薬剤師

全量
250mLと
なるように
あらかじめ
生食を
抜き取る

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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  　 　  病棟 　・ 　外来 　　　　化学療法ワークシート＜R-EPOCH療法＞ 第　　　コース
Ⅰ．基本情報
患者ID 　　R-EPOCH療法プロトコール (every 3 weeks）

@PATIENTID                        day 1　 2　 3　 4　 5　 6   ・・・・・・・・・22 

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
  ↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　next

@PATIENTNAME VP-16（ベプシド）    50mg/m
2    　　　　 

↓　 ↓　 ↓  ↓    　　　　　　　　     in→

患者生年月日 年齢 VCR（オンコビン）    0.4mg/m
2             

↓　 ↓　 ↓  ↓

@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED DXR（ドキソルビシン） 10mg/m
2  

     ↓ 　↓ 　↓　↓

CPA（エンドキサン）  750mg/m
2   

    　　　　　　　　　↓

PSL（プレドニン）　　 60mg/body 　　   ↓　 ↓　 ↓　↓　 ↓

 〈疾患名〉     

□悪性リンパ腫 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
〈前コースの投与量〉
　・リツキサン 　　　　　　mg ・ベプシド 　　　　　　mg
　・オンコビン 　　　　　　mg ・ドキソルビシン　　　　　　mg
　・エンドキサン 　　　　　　mg ・プレドニン 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

day1 day2 day3 day4 day5 day6
薬剤名 規格 数量 （   /    ） （   /    ） （   /   ） （   /   ） （   /   ） （   /   ）

1） ボルタレン錠 25mg 2錠
レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2） 生食 100mL × 1B
（ルート確保用）

3） リツキサン 500mg × (       )V
リツキサン 100mg × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

4） プレドニン(内服） 5mg (  　  )錠/日
（3×毎食後） （　　－　　－　　）　　　

5） ｸﾞﾗﾆｾﾄﾛﾝ点滴ﾊﾞｯｸﾞ 3mg/100mL × 1B
（持続点滴：0.5時間）

6） ベプシド注 100mg/V × (       )V
オンコビン 1mg/V × (       )V
ドキソルビシン 10mg/V × (       )V
5%ブドウ糖 500mL × 1B
（持続点滴：24時間）

7） エンドキサン 500mg/V × (       )V
エンドキサン 100mg/V × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：2時間）

8） 生食 50mL × 1B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
　　  ＜Rituxan・VP-16・VCR・DXR・CPA・PSL投与量＞ ＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　   m

2
） BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。

 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・プレドニンはday 2 3 4 5 6 の 5日間 内服
 　　　　 =375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・エンドキサンを1Vあたり生食5mＬで溶解する

 　　VP-16（ベプシド）投与量（　　　　　　mg/body） ・オンコビンは2mg/dayが上限
 　　　　 =50mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・ＶＣＲ、ＤＸＲは血管外漏出で、壊死をおこす。

 　　VCR（オンコビン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =0.4mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 　　DXR（ドキソルビシン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =10mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 　　CPA（エンドキサン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =750mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）

 　　PSL(プレドニン）投与量（　　　　　　mg/body）
 　　　　 =90mg×（　 　%）

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

主治医 薬剤師 薬剤師

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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  　 　  病棟 　・ 　外来 　　　　化学療法ワークシート＜Rituxan+Fludara療法＞ 第　　　コース

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　Rituxan+Fludara療法プロトコール (every 4 weeks）

@PATIENTID                        day1   2   3   4   5   6　・・・・・・　29

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
  ↓                                    next

@PATIENTNAME Fludara（フルダラ）    40mg/m
2  

      ↓　↓  ↓  ↓  ↓　　            　in→

患者生年月日 年齢
@PATIENTBIRTH3 @PATIENTAGEFORMATTED

 〈疾患名〉 〈前コースの化学療法開始日〉 　　　　年　　　　月　　　　日
□悪性リンパ腫

〈前コースの投与量〉

　・リツキサン 　　　　　　mg ・フルダラ 　　　　　　mg

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

day1 day2 day3 day4 day5 day6
薬剤名 規格 数量 （   /    ） （   /    ） （   /   ） （   /   ） （   /   ） （   /   ）

1） ボルタレン錠 25mg 2錠
レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2） 生食 100mL × 1B
（ルート確保用）

3） リツキサン 500mg × (       )V
リツキサン 100mg × (       )V
生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

4） フルダラ(内服） 10mg (  　  )錠/日
（1日1回）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　   m2）  BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。

 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） ・フルダラ錠はday 2 3 4 5 6の 5日間同一時刻に
 　　　　 =375mg/m

2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%）  服用し、２３日間休薬する。なお体表面積により、

 左の投与量を1日用量とする。ただし、患者の
 　　Fludara（フルダラ）投与量（　　　　　　mg/body）  状態により適宜減量する。

40mg(4錠)/day
50mg(5錠)/day
60mg(6錠)/day
70mg(7錠)/day
80mg(8錠)/day

90mg(9錠)/day

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

薬剤師薬剤師

1.64mg/m
2
～1.88mg/m

2

1.89mg/m
2
～2.13mg/m

2

　　  ＜Rituxan・Fludara投与量＞

0.89mg/m
2
～1.13mg/m

2

1.14mg/m
2
～1.38mg/m

2

1.39mg/m
2
～1.63mg/m

2

2.14mg/m
2
～2.38mg/m

2
主治医

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

( )

(経口　リツキサン投与30分前）

（持続点滴：投与速度注意）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して

　　開始前日10:30までに薬局へ提出してください。
Ｈ２３．７　薬局 改訂

10mg
ボルタレン錠 25mg

  年          月          日

薬剤師主治医

＜備考欄＞

2錠
レスタミンコーワ錠

・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）

   身長（

 =  375mg/m2×体表面積（ m2）×（ %）

体表面積（

1)

薬剤師

  BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。

m2） ・最大投与回数12回まで

　　Rituxan（リツキサン）投与量　( mg/body）

＜ Rituxan 投与量＞

cm） 体重（ Kg）　

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

第1日目

薬剤名 規格 数量

 告　知　　□あり       □なし mg

              □悪性リンパ腫　　 〈前コースの投与量〉

リツキサン

年齢 @PATIENTAGEFORMATTED

　　<疾患名> 〈前コースの化学療法開始日〉

 Rituxan（リツキサン）　　　375mg/m2
　 ↓   　　　　　 next
　  　 　 　　　　　 in↓

性別 @PATIENTSEXN

患者氏名 @PATIENTNAME

患者ID @PATIENTID  Rituxan維持療法 プロトコール(every 8weeks)（最大投与回数12回まで）
生年月日 @PATIENTBIRTH3  day1・・・・・・・ day 57

病棟・外来 化学療法ワークシート＜Rituxan維持療法＞ 第 コース

2) 生食 100mL ×1B
（ルート確保用）

3) リツキサン 500mg/50mL ×( )V

5錠

リツキサン 100mg/10mL ×( )V
生食 500mL Ｘ1B

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で
投与開始可
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  　 　  病棟 　・ 　外来 化学療法ワークシート＜weekly Rituxan療法＞   

Ⅰ．基本情報
患者ID 　　weekly Rituxanプロトコール（最大投与回数8回まで）

@PATIENTID                      　　　　  day1・・・・・・8

患者氏名 Rituxan（リツキサン）375mg/m
2
  ↓         

@PATIENTNAME          
患者生年月日

@PATIENTBIRTH3 ＜疾患名＞
年齢 □悪性リンパ腫

@PATIENTAGEFORMATTED

Ⅱ．化学療法実施過程

＊投与日当日のチェック事項（記載のない場合はDr．に確認を行った後、Ns．が薬局3689に連絡する）

薬剤名 規格 数量

1) ボルタレン錠 25mg 2錠

レスタミンコーワ錠 10mg 5錠
(経口　リツキサン投与30分前）

2) 生食 100mL × 1B

（ルート確保用）

3) リツキサン 500mg×(    )V

リツキサン 100mg×(    )V

生食 500mL × 1B
（持続点滴：投与速度注意）

Ⅲ．化学療法剤投与量算出
＜備考欄＞

□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）
 身長（　 　　　　cm） 体重（ 　　　　　　Kg） 体表面積（   　　　 m

2
） ・リツキサンの投与速度に注意(上記参照）

 　　Rituxan（リツキサン）投与量（　　　　　　mg/body） BP<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。

 　　　　 = 375mg/m
2
×体表面積（  　　     m

2
）×（　 　%） ・最大投与回数 8 回まで

主治医 薬剤師 薬剤師

＊ Ｄｒ．が二重線の枠内を記入して開始前日10:30までに薬局へ提出してください。

第 コース

（      /      ）

〈前コースの化学療法開始日〉 年      月      日
〈前コースの投与量〉

リツキサン mg

 ＜Rituxan投与量＞

next
 in↓

day1

＝リツキサン投与速度注意＝
初回(治療第1回目）投与速度

0-1時間 25mg（mL)/時間
1-2時間 100mg（mL)/時間
2時間以降 200mg（mL)/時間

２回目以降 100mg（mL)/時間で投与開始可
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P<100で速度下げる。BP<90で一時STOP。
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@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

5)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

（

（

（

（

（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

1) デキサート注　　　　           　3.3mg/A                            ×6A
生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　         　×1B
（持続点滴：0.5時間）

 　　　　　　　　　　　PSL（プレドニン）投与量　 mg/body）

            =90mg/body     ×（　　　　　　　）%

＜備考欄＞

主治医

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった場合は、
25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時まで上げることが
出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。Infusion
reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大100mL/時まで投与
速度を上げることが出来る。
・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・オンコビンは2mg/dayが上限
・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは避ける（心筋障害に注意）
・VCR、DXRは血管外漏出で、壊死をおこす。
・本レジメンは2～6コース行われる。本レジメン終了後、ガザイバ＋CHOP療法(7～8
コース)へ移行する。
・本レジメンはガザイバ＋CHOP療法として原則最大8コースまで。

   　 　　　　　 =1.4mg/m
2

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

オンコビン　　　　　　　　　　　　　1mg/V             ×（　　　　　　）V
生食　　　　　　　　　　         　　50mL　　　　　　　              　×1B　　　　　
（持続点滴：10分）

　　　　　　       　VCR（オンコビン）投与量　

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

mg/body）

mg/body）

生食　　　　　　　　　　　　　　　　50mL         　　　　　　　       ×１B

6) グラニセトロン点滴バッグ 　　3mg/100mL                     ×1B

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　         　×1B
(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

レスタミンコーワ錠　                       10mg                            ×5錠
3)

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　　    25mg         　　　　　　　   ×2錠

（内服：ガザイバ投与30分前）

規格

ガザイバ 　　　　　　　　　1000mg/40mL      　　   ×（　　　　　　）V

(持続点滴：0.5時間)

生食　　　　　　                    250mL　　　　　　　               ×1B　　　　　

生食　　　　　　　　　　          　100mL　　　　　　　          　    ×1B　　　　　

（内服： 3×毎食後）                                 （       -      -      ）      

　プレドニン
mg mg

〈前コースの化学療法開始日〉

  mg  mg
オンコビン

第5日

8)

ドキソルビシン 　　　        　50mg/V       　       ×（　　　　　　）V
ドキソルビシン 　　　      　  10mg/V       　　     ×（　　　　　　）V

10)

エンドキサン　　　　　　　　　　500mg/V              ×（　　　　　　）V

＜Obinutuzumab・DXR・CPA・VCR・PSL投与量＞

エンドキサン　　　　　　　　　　100mg/V              ×（　　　　　　）V
生食　　　　　　　　　　         　500mL　　　　　　　             　 ×1B　　　　　
（持続点滴：2時間）

9)

4)

プレドニン錠　　               5mg/錠　　           ×（　　　　　）錠/日

mg/body）

体表面積（

  　　　　　　　DXR（ドキソルビシン）投与量　

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

（持続点滴：0.5時間）

7)

薬剤師

       　濾胞性リンパ腫

   　 　　　  = 　750mg/m
2

 　　　　　　　　　CPA（エンドキサン）投与量　

mg

薬剤師

患者氏名 @PATIENTNAME

@PATIENTBIRTH3
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

 CPA（エンドキサン）           　750mg/m
2

薬剤名

　　<疾患名>

mg/body）

   　　　　   = 　50mg/m
2

〈前コースの投与量〉

   ↓

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日                                    day1 2 3 4 5 6・・8・・・・・15・・・・・22

病棟・外来 第

 告　知　　 　あり       　なし

性別 @PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

PSL（プレドニン）　　　　　　　 　90mg/body

<ガザイバ＋CHOP療法（2～6コース）>

第3日

ドキソルビシン

VCR(オンコビン)　　　　　       　1.4mg/m
2

ガザイバ

第1日 第2日

↓　 　　　　　             　         next

第4日

エンドキサン

第6日

   ↓　　　　　　　　　　　　          in→
   ↓　　　 

m2）

コース

                      年        月        日 

ガザイバ＋CHOP療法（2～6コース）プロトコール(every 3 weeks)

 DXR（ドキソルビシン）　           50mg/m
2

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜き取り、日局
生理食塩液に添加して約250mLと

する。
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@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

1)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

　　　　
（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

ガザイバ 　　　　　　　　　1000mg/40mL       　　　×（　　　　　　）V

生食　　　　　　                    250mL　　　　　　　       　　　　 ×1B　　　　　

生食　　　　　　　　　　　　　　　　50mL         　　　　　　　       ×１B

コース<ガザイバ＋CHOP療法（7～8コース）>

@PATIENTBIRTH3
ガザイバ＋CHOP療法（7～8コース）プロトコール(every 3 weeks)

                                   day1 2 3 4 5・・・8・・・・・15・・・・・22
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

@PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

　　<疾患名>

　　　　　　　　　　　　　　          　　in→
患者氏名 @PATIENTNAME

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

病棟・外来

↓　 　　　　　        　　　　 　     next

第

ガザイバ

〈前コースの化学療法開始日〉

〈前コースの投与量〉

                      年        月        日 

 告　知　　 　あり       　なし

性別

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

体表面積（

       　濾胞性リンパ腫

mg

4)

デキサート注                        3.3mg/A　　         　　　       ×6A

薬剤名

mg/body）

薬剤師薬剤師

（内服：ガザイバ投与30分前）

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　　     25mg         　　　　　　　　　×2錠

生食　　　　　　　　　　　　　　　　　100mL                           ×１B

第1日

規格

5)

3)

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　　　　　　×1B

(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

（持続点滴： 0.5時間）                　　　　　　　           

主治医

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、
最大100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった
場合は、25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時
まで上げることが出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。
Infusion reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで投与速度を上げることが出来る。

・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・本レジメンは7～8コース行われる。
・本レジメンはガザイバ＋CHOP療法として原則最大8コースまで。

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

レスタミンコーワ錠　                 10mg                     　 　　×5錠

（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

＜備考欄＞

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）

m2）

＜Obinutuzumab投与量＞

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜き取り、日局
生理食塩液に添加して約250mLと

する。
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@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

5)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

（

（

（

（

（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

コース

                      年        月        日 

ガザイバ＋CHOP療法（初回）プロトコール(every 3 weeks)

 DXR（ドキソルビシン）　           50mg/m
2

m2）

第1日 第2日

↓　 　　　　　  ↓       ↓ 　     next

第4日

エンドキサン

第6日

   ↓　　　　　　　　　　　　          in→
   ↓　　　 

<ガザイバ＋CHOP療法（初回）>

第3日

ドキソルビシン

VCR(オンコビン)　　　　　       　1.4mg/m
2

ガザイバ

                                   day1 2 3 4 5 6・・8・・・・・15・・・・・22

病棟・外来 第

 告　知　　 　あり       　なし

性別 @PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

PSL（プレドニン）　　　　　　　 　90mg/body

mg/body）

   　　　　   = 　50mg/m
2

〈前コースの投与量〉

   ↓

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

患者氏名 @PATIENTNAME

@PATIENTBIRTH3
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

 CPA（エンドキサン）           　750mg/m
2

薬剤名

　　<疾患名>

薬剤師

       　濾胞性リンパ腫

   　 　　　  = 　750mg/m
2

 　　　　　　　　　CPA（エンドキサン）投与量　

mg

薬剤師

4)

プレドニン錠　　               5mg/錠　　           ×（　　　　　）錠/日

mg/body）

体表面積（

  　　　　　　　DXR（ドキソルビシン）投与量　

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

（持続点滴：0.5時間）

7)

8)

ドキソルビシン 　　　        　50mg/V       　       ×（　　　　　　）V
ドキソルビシン 　　　      　  10mg/V       　　     ×（　　　　　　）V

10)

エンドキサン　　　　　　　　　　500mg/V              ×（　　　　　　）V

＜Obinutuzumab・DXR・CPA・VCR・PSL投与量＞

エンドキサン　　　　　　　　　　100mg/V              ×（　　　　　　）V
生食　　　　　　　　　　         　500mL　　　　　　　             　 ×1B　　　　　
（持続点滴：2時間）

9)

第8日第5日 第15日

　プレドニン
mg mg

〈前コースの化学療法開始日〉

  mg  mg
オンコビン

ガザイバ 　　　　　　　　　1000mg/40mL      　　   ×（　　　　　　）V

(持続点滴：0.5時間)

生食　　　　　　                    250mL　　　　　　　               ×1B　　　　　

生食　　　　　　　　　　          　100mL　　　　　　　          　    ×1B　　　　　

（内服： 3×毎食後）                                 （       -      -      ）      

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　   　25mg         　　　　　　　      ×2錠

（内服：ガザイバ投与30分前）

規格

6) グラニセトロン点滴バッグ 　　3mg/100mL                     ×1B

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　         　×1B
(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

レスタミンコーワ錠                       　     10mg                              ×5錠
3)

オンコビン　　　　　　　　　　　　　1mg/V             ×（　　　　　　）V
生食　　　　　　　　　　         　　50mL　　　　　　　              　×1B　　　　　
（持続点滴：10分）

　　　　　　       　VCR（オンコビン）投与量　

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

mg/body）

mg/body）

生食　　　　　　　　　　　　　　　　50mL         　　　　　　　       ×１B
（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

 　　　　　　　　　　　PSL（プレドニン）投与量　 mg/body）

            =90mg/body     ×（　　　　　　　）%

＜備考欄＞

主治医

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった場合は、
25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時まで上げることが
出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。Infusion
reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大100mL/時まで投与
速度を上げることが出来る。
・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・オンコビンは2mg/dayが上限
・化学療法はなるべく末梢から行い、CVは避ける（心筋障害に注意）
・VCR、DXRは血管外漏出で、壊死をおこす。
・本レジメンは初回コースのみ行われる。本コース終了後、ガザイバ＋CHOP療法(2～
6コース)へ移行する。
・本レジメンはガザイバ＋CHOP療法として原則最大8コースまで。

   　 　　　　　 =1.4mg/m
2

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

  ×体表面積(            m
2
 ) ×（　　　　　）%

1) デキサート注　　　　           　3.3mg/A                            ×6A
生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　         　×1B
（持続点滴：0.5時間）

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜き取り、日局
生理食塩液に添加して約250mLと

する。

 2024/7/2



@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

( ) ( ) ( )

1)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

　　　　
（

（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

コース

                    年　　　　　月　　　　日

ガザイバ＋ベンダムスチン療法（2～6コース）プロトコール(every 4 weeks)

                                   day1 2 3・・・・・・・・・・・・・・・・・・・29

@PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

　　<疾患名>

   ↓↓　　　　　　　　　　　　　      in→
患者氏名 @PATIENTNAME

病棟・外来

↓　 　　      　　　　　　　　　      next

第<ガザイバ＋ベンダムスチン療法（2～6コース）>

トレアキシン

@PATIENTBIRTH3
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

〈前コースの投与量〉

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

 告　知　　 　あり       　なし

性別

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

体表面積（

ガザイバ

〈前コースの化学療法開始日〉

       　濾胞性リンパ腫

mg

Bendamustine（トレアキシン）　　90mg/m
2

4)

デキサート注                       3.3mg/A　         　　　          ×6A

mg/body）

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　    　25mg         　　　　　　  　  ×2錠

生食　　　　　　　　　　　　　　　　100mL                            ×１B

薬剤師

m2）

＜Obinutuzumab・Bendamustine投与量＞

ガザイバ 　　　　　　　　　 1000mg/40mL       　　×（　　　　　　）V

（内服：ガザイバ投与30分前）

7)

6)

主治医

mg

第2日 第3日第1日

規格

（持続点滴：0.5時間）

（持続点滴：1時間）

生食　　　　　　　　　　　　　　　   　50mL         　　　　　　　   ×１B

トレアキシン　　　　　　　　　　 25mg/V                ×（　　　　　　）V

注射用水　　　　　　　　　　　　　 100mL                             ×1B

生食　　　　　　　　　　　　　　　　　250mL                            ×1B

3)

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　　　　　　×1B

(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

5) グラニセトロン点滴バッグ　       3mg/100mL                             ×1B

生食　　　　　　                     250mL　　　　　　　       　　　  ×1B　　　　　

レスタミンコーワ錠              　  10mg                    　　　  ×5錠

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった場合は、
25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時まで上げること
が出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。Infusion
reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大100mL/時まで投
与速度を上げることが出来る。

・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・トレアキシンは調製後3時間以内に投与終了する。
・トレアキシンの調製は25mgあたり注射用水10mLで溶解する。
・本レジメンは2～6コース行われる。
・本レジメンはガザイバ＋ベンダムスチン療法として原則最大6コースまで。

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

 　　　Bendamustine（トレアキシン）投与量　

mg/body）

＜備考欄＞

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）　　　　               

（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

（持続点滴： 0.5時間）                　　　　　　　           

薬剤名

薬剤師

          =90mg/m
2
   ×体表面積(            m

2
)  ×（　　　　　　　）%

トレアキシン　　　　　　　　　　100mg/V               ×（　　　　　　）V

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜き取
り、日局生理食塩液に添

加して約250mLとする。

トレアキシン：

注射用水で溶解後、
必要量を注射筒で

抜き取り、日局生理
食塩液に添加して

約250mLとする。

 2024/7/2



@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

( ) ( ) ( ) ( ) ( )

1)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

　　　　
（

（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

↓　 　　      ↓　　　　↓　　   next

〈前コースの投与量〉

第<ガザイバ＋ベンダムスチン療法（初回）>

@PATIENTBIRTH3
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

@PATIENTAGEFORMATTED

@PATIENTNAME
Bendamustine（トレアキシン）　　90mg/m

2

コース

ガザイバ＋ベンダムスチン療法（初回）プロトコール(every 4 weeks)

                                     day1 2 3・・・・・8・・・・・15・・・・・29

   ↓↓　　　　　　　　　　　　　  in→

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

性別

病棟・外来

ガザイバ

〈前コースの化学療法開始日〉

       　濾胞性リンパ腫

患者氏名

@PATIENTSEXN

　　<疾患名>

mg

                 年　　　　　月　　　　日

トレアキシン

 告　知　　 　あり       　なし mg

デキサート                            3.3mg/A　　         　　　      ×6A

mg/body）

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　  　  25mg         　　　　　　　　   ×2錠

生食　　　　　　　　　　　　　　　　  100mL                           ×１B

生食　　　　　　　　　　　　　　　    　50mL         　　　　　　　   ×１B

生食　　　　　　                         250mL　　　　　　　       　　×1B　　　　　

レスタミンコーワ錠　                10mg                     　　 　×5錠

m2）

＜Obinutuzumab・Bendamustine投与量＞

ガザイバ 　　　　　　　　　 1000mg/40mL       　　 ×（　　　　　　）V

（内服：ガザイバ投与30分前）

7)

6)

4)

薬剤師主治医

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった場合
は、25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時まで上げる
ことが出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。Infusion
reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大100mL/時まで
投与速度を上げることが出来る。
・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・トレアキシンは調製後3時間以内に投与終了する。
・トレアキシンの調製は25mgあたり注射用水10mLで溶解する。
・本レジメン初回コースのみ行われる。本レジメン終了後、ガザイバ＋ベンダムス
チン療法（2～6コース）へ移行する。
・本レジメンはガザイバ＋ベンダムスチン療法として原則最大6コースまで。

＜備考欄＞

薬剤師

（持続点滴： 0.5時間）                　　　　　　　           

薬剤名

3)

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　　 100mL                 　　   　 ×1B

(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

5) グラニセトロン点滴バッグ　        3mg/100mL                            ×1B

規格

 　　　Bendamustine（トレアキシン）投与量　

mg/body）

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）　　　　               

注射用水　　　　　　　　　　　　　　100mL                            ×1B

生食　　　　　　　　　　　　　　　　　 250mL                           ×1B

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

体表面積（

（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

（持続点滴：0.5時間）

（持続点滴：1時間）

          =90mg/m
2
   ×体表面積(            m

2
)  ×（　　　　　　　）%

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

トレアキシン　　　　　　　　　　 25mg/V                ×（　　　　　　）V

トレアキシン　　　　　　　　　　100mg/V               ×（　　　　　　）V

第1日 第2日 第3日 第8日 第15日

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜
き取り、日局生理食

塩液に添加して約
250mLとする。

トレアキシン：

注射用水で溶解後、必要
量を注射筒で抜き取り、

日局生理食塩液に添加し
て約250mLとする。

 2024/7/2



@PATIENTAGEFORMATTED@PATIENTBIRTH3@PATIENTID@PATIENTNAME@PATIENTSEXN

Ⅰ．基本情報

Ⅱ．化学療法実施過程
＊投与日当日のチェック事項　（記載のない場合はＤｒ．に確認を行った後、薬局3689に連絡する）

1)

Ⅲ．化学療法剤投与量算出

　□前コースと投与量同じ（2コース目以降のみ）

   　 身長（　　　　　　　　cm）体重（　　　　　　　kg）

　　　　
（

Ｈ２２・２ 薬局 改訂

（持続点滴：全開で　フラッシュ用）

＜備考欄＞

（持続点滴：点滴速度注意　備考欄参照）

m2）

＜Obinutuzumab投与量＞

主治医

・ガザイバは、初回投与は12.5mL/時で開始し、30分毎に12.5mL/時ずつ、
最大100mL/時まで上げることが出来る。
2回目以降は前回投与でGrade2以上のinfusion reactionが発現しなかった
場合は、25mL/時で投与を開始し、30分毎に25mL/時ずつ、最大100mL/時
まで上げることが出来る。
投与中断から再開の場合、投与中断前の半分の速度で再開すること。
Infusion reaction認められなかった場合は、30分毎に12.5mL/時ずつ、最大
100mL/時まで投与速度を上げることが出来る。
・0.2又は0.22μmのインラインフィルターを使用すること。
→JMS輸液セット：PVCフリーで可(上記条件を満たす)
・本レジメンは原則、ガザイバと他の抗がん剤の併用療法後の維持療法と
して行われる。
・本レジメンは原則、最大12コースまで。

 　　　　　Obinutuzumab（ガザイバ）投与量　

レスタミンコーワ錠                              10mg                     　   　    ×5錠

第1日

規格

5)

3)

2) 生食 　　　　　　　　　　　　　　　100mL                 　　　　　　 ×1B

(持続点滴：1時間　ガザイバ投与開始までのルート確保用)

（持続点滴： 0.5時間）                　　　　　　　           

（内服：ガザイバ投与30分前）

数量

ボルタレン錠　　　　　　　　　  　25mg         　　　　　　　　　　 ×2錠

生食　　　　　　　　　　　　　　　100mL                               ×１B

薬剤師薬剤師

mg

4)

デキサート注                      3.3mg/A　         　　　          ×6A

薬剤名

mg/body）

 告　知　　 　あり       　なし

性別

          =1000mg/body     ×（　　　　　　　）%

体表面積（

       　濾胞性リンパ腫

ガザイバ

〈前コースの化学療法開始日〉

〈前コースの投与量〉

                      年        月        日 

@PATIENTID

年齢

患者ID
生年月日 

病棟・外来

↓　 　　　　　        　　　　 　     next

第

@PATIENTSEXN
@PATIENTAGEFORMATTED

　　<疾患名>

　　　　　　　　　　　　　　          　　in→
患者氏名 @PATIENTNAME

ガザイバ単独療法（維持療法）プロトコール(every 8 weeks)

                                   day1・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・57
 Obinutuzumab（ガザイバ）　1000mg/body

コース<ガザイバ単独療法（維持療法）>

@PATIENTBIRTH3

ガザイバ 　　　　　　　　　1000mg/40mL       　　　×（　　　　　　）V

生食　　　　　　                    250mL　　　　　　　       　　　　 ×1B　　　　　

生食　　　　　　　　　　　　　　　　50mL         　　　　　　　       ×１B

ガザイバ：

必要量を注射筒で抜き取り、日局
生理食塩液に添加して約250mLと

する。

 2024/7/2


