[image: image1.emf]　　イミグランキット皮下注３ｍｇ自己注射　適正使用のための理解確認事項

　 　　　

　＊いずれかに○をお付け下さい。

　　 　

　 　　　　　　　内　　　　　　　　容 　　ご理解

１．　自己注射についてご理解いただけましたか？ 　はい いいえ

２．　イミグランキット皮下注３ｍｇ使用時の副作用の可能性（倦怠感、圧迫感、脱力感、吐き気、

　　　眠気、熱感、動悸、不整脈、狭心症、心筋梗塞、一過性の血圧上昇、眼のちらつき、めまい 　はい いいえ

　　　など）についてご理解いただけましたか？

３．　イミグランキット皮下注３ｍｇの使用方法、及び保管方法についてご理解いただけましたか？ 　はい いいえ

４．　イミグランキット皮下注３ｍｇを使用するタイミングについてご理解いただけましたか？ 　はい いいえ

５．　頭痛発作時の本剤の初回投与と追加投与についての投与間隔と、併用間隔をご理解いただけ 　はい いいえ

　　　ましたか？

６．　日頃から頭痛発作時の状況を意識し、発作時に焦らずに注射ができるように自己注射の使用 　はい いいえ

　　　方法の練習をしておく必要性があることをご理解いただけましたか？

７．　カートリッジパックが処方された日と、使用期限を記録ノートに記入することをご理解いた 　はい いいえ

　　　だけましたか？

８．　キャリーケース、ペン型注入器を受け取った日と、使用期限を記録ノートに記入することを 　はい いいえ

　　　ご理解いただけましたか？

９．　使用済みのカートリッジパックを通院先の医療機関へ返却する必要があることをご理解 　はい いいえ

　　　いただけましたか？

１０．イミグランキット皮下注３ｍｇを処方するには、医師、看護師、ご自身が適切に使用可能と 　はい いいえ

　　　確認されるまで指導を受ける必要性があることをご理解いただけましたか？

１１．イミグランキット皮下注３ｍｇは、処方されたご本人のみが使用することをご理解いただけ 　はい いいえ

　　　ましたか？

１２．イミグランキット皮下注３ｍｇの処方を受けたご本人にご家族が注射を打つことができます。 　はい いいえ

　　　その場合はご家族も指導を受ける必要性があることをご理解いただけましたか？　　　　

１３．イミグランキット皮下注３ｍｇは、片頭痛・群発頭痛以外の頭痛（いつもと違う頭痛）には 　はい いいえ

　　　使用しないことをご理解いただけましたか？　

１４．イミグランキット皮下注３ｍｇは、片頭痛・群発頭痛発作時に使用する薬です。予防を目的と 　はい いいえ

　　　して使用しないことをご理解いただけましたか？　

　　　　　　イミグランキット皮下注３ｍｇ自己注射　適正使用同意書

　　　処方医師署名欄 　　患者署名欄

　私は、イミグランキット皮下注３ｍｇ自己注射に関す

　私はイミグランキット皮下注３ｍｇを処方するために上 る説明・ＤＶＤ等を視聴し、さらに上記の説明・指導を

記の内容について説明・指導いたしました。 受け、内容を理解いたしました。注意事項を守り、自己

の責任において本剤を適正に使用いたします。

　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日 　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

施設名 患者署名

医師署名 保護者氏名

＊緊急対応時の連絡先 医療機関名

担当医

住所

TEL　　　　　　　　　　　FAX

＊お急ぎの場合は、お近くの救急医療機関への受診をお願いいたします。


