
変更前 ←er l o)

RevMate変 更案 (比較表)

8 変更案 (ver 2 0)

年 月  ュ

RevMate・ センター

登録通知書 (責任薬剤師)

病院

先生

+EE
RevMate't)!-

病院

先生

RevMate° lDRevMate① ID登録通知書 (責任薬剤師)

下記の通り、登録が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

ｌ
ω
Ｎ
Ｉ

下記の通り、登録が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

登録日

氏 名

年 月   日 1責 g 薬剤師 :D

施設名

所在地

一Ｔ

連絡先 TEL:

〔お願い]

・登録内容の変更につきましては、速やかに担当MRにご連絡の上、「RevMaten登 録情報変更申

請書」をRevMatざセンターヘ FAx願います。

ご不明の点については、RevMate'セ ンター(FAX:0120-021-507 TEL10120● 71-025)に お問

い合わせください。

〔お願い〕
・登録内容の変更につきましては、速やかに担当MRにご連絡の上、

81書」をRevMate・ センターヘ FAX願います。

ご不明の点については、RevMatetセ ンター(FAX:0120-021-507

い合わせください。

「RevMate'登 録情報変更申

TELi012∝071025)に お問

様式 8̈
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・・  (新規 。再発行)

申請日    年   月   日

属理互E夢
苺副重電●5`rt‐ 要なつ0′ を入nて くださぃ °

不 要

看瑠 1=                 (誘
柄   )

缶
・  連絡先 TEL    ―     ―

亀は 主,台 医よう副鰻「レプメイトヘの登録および遭守事項に

関する同意説明文書」の説明を受け記重事lpに 同意します.

吉3                     年  月  日

同意者 : _」 患者本人 I藁 剤宙馴 t`,者

レノメイト患者登録申請書(新規 。再発行)
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‐ ■■_望量 _]型彎   :―一
IF高者1型

:|よ 主ヽ始医より,糧「レプメイトヘの豊録および凛守事項に

_ェ 名 i■萌 謝 明文書」の説明を受け、議 重駈 同意します。
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Rev Mate変更案 (比較表 )

変更前 (ver 1 0) 10 変更案 (ヤ er 2 0)

連絡BI 年 月 日

□申請書の記載に不備があります。
→以下の内容をご確認の上、修正・加筆し、申請書を

再度FAXして下さい。

不

―́
―
―
Ｉ
Ｌ

事政:口記入漏れ  □記入間違い □その他

患者登録情報連絡書 患者登録情報連絡書

□患者を登録 しました。
→ハンディ端末で通信を実施し、処方適格性を確認し
てください。

‐

ｌ
ω
さ
―

||

(フリガナ)

患者氏名 :

患 者 ID:
||||||||||||||||||||||||

連絡先TEL
薬剤管理

代行者氏4:

登録薬剤

□

　

　

　

□

6tt&ttL*Lf:. + ハンディ端末で通信を実施した後、処方適格性を

確認してください。

申ll書 の33載に不備があります。修正・加筆の上、再度申ll書をFaxし てください。

理由 : 口記入漏れ □記入間違い □その他

一 : FAX:0120-021-507(TEL 0120-071

様 式―10

患者登録情報を変更t′ました。

登録薬剤  |レプラミドカプセル 5mg

」‐‐患者‥Ｄ‐‐一」岬

(フリカ
・
ナ)

患者氏名

|||||||||||||||||||

0000000000

薬剤管理
代行者氏名

RevMateのセンター: FAX:0120021-507(TEL0120Ю71 025) 様式-10



変更前 (ver 1 0) H 変更案 (ver 2 0)

RewMate変 更案 (比較表 )
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レタスイト艘1電電響『:響脱町り]|

対中耽躙ね
レ申 イい

0このカートは、レプメイトこ●●きntし るヽ方に支●して
いまふ曼

"の
口iに はあす颯行し F● ||■に■出して

●このカード●0失 した0合は ただ0に曖●●●にお中

●このカー「t嬌●さいた方じ、下妃までこ■●くだヽ い.
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様式・11



RevMate変 更案 (比 較表 )

12 変更案 (ver 2 0)

RevMate・ センター 御中 (FAX:0120● 21■ 507 TEL:0120-071-025)

変更前 (ve■ 10)

RevMate° センター 御中 (FAX:0120-021-507 TEL:0120-071025)

RevMate°登録情報変更申請書RevMate°登録情報変更申請書

「 年 月  日」*よ り登録情報を以下の通り変更してください。

1登録者氏名

1連絡先

*:「    年  月  日Jより登録情報を以下の通り変更してください。

一―
、「
―

～
―
「
―
―
―
―
，

ｌ
ω
い
―

|

名

　

一

饉

一

の 。ヽ )

変 更 申 請 日 年 日 登 録 区 分 :処方医師  2責 任薬剤師

登 録 者 氏 名 豊 蠍 :0

連絡先を変更した場合の「登録壼更通知書J送付先 li 変更前連絡先   2変 更後運籍先

変 更 申 請 日 年   月   日 登 録 区 分
上_・ 処左医師  2:責 任藁剤師

登 録 者 氏 名 鰐
連絡先を変更したIB合のr豊像変更通知書」送付先 1: 変更前連絡先   2:変 更後連絡先

登録変更受付後に、RevMate° センターより、「登録変更通知書」をお送りします。

登録内容変更日は、登録変更希望日(*)と なります。
登録変更受付後に、nevMate・ センターより、「登録変更通知書」をお送りします。

登録内容変更日は、登録変更希望日(*)と なります。

様式-12
織 式 12



変更前 (ver 1 0)

病院                         年  月 旦

先生
                        RevMate'セ ンター

ReOMate・ 登録変更通知書 (処方医師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

(変更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

病院

先生

RevMate"

RevMate変 更案 (比較表)

13 変更案 (ver 2 0)

年 月  ユ

RevMate'セ ンター

登録変更通知書 (処方医師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

(変 更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

薬 剤 |レブラミドカプセル 5mg

響 1  
年  月

氏 名 ‐

日 1処方医師 ID I

I   I

1薬
剤 レプラミドが セル 5mg

―一―――――
T一―一

1氏 名 |

年   月

‐

　

　

，
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―
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ω
劇
―

1 施設名 |                                    ‐

臨藤

「

~~~~~~~―――――――|

| 

―
― ―

― |―

    ‐

     l―

―
 ―

―

―
 ―

―
-    1

連絡先 I TEL FAX

ギ型等盟里――   ―丁~~T~~
…

         (同

一施設の場合、施設名のみの記曖となります)

1 氏  名
1施

設 名

|

※ご不明の点については、Re∨ Mate・ センター(FA× 0120021507
お問い合わせください。

TEL:0120-0'1-025)に ※ご不明の点については、RcvMate｀ センター(FAX10120-02150フ TEL:0120-0'1-025)に

お問い合わせください。

1 所在地  |

|   |

房|:11≡:IIIIIIIII牙≡萎≡ヨ「

様式-13 様式 13



RevMate変 更案 (比 較表 )

変更前 (ver 1 0)

病院                        年 月 日

先生
                         RevMate｀ センター

RevMate① 登録変更通知書 (責任薬剤師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。
(変 更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

※ご不明の点については、RevMate・ センター (FAX:0120021-507

お問い合わせください。

IEL10120-071-025)に

RevMate° 登録変更通知書 (責任薬剤師)

登録内容の変更が完了いたしましたので、ご連絡申し上げます。

(変更後の登録内容を記載しておりますので、ご確認ください。)

14 変更案 (ver 2 0)

病院

先生

年  月  1旦

RevMate'センター

ｌ
ω
∞
―

※ご不明の点については、RevMate｀ センター(FAX,0120-021-507 TEL:0120-071-025)に 、

お問い合わせ〈ださい。

楽 剤

登録内容

変更日
年 月 日 責任薬剤師 :D

氏  名

施設名

所在地

連絡先 TEL: FAX

株式 14 株式-4



RevMate変 更案 (比 較表 )

変 更前 (vor 1 0)

RevMateめ センター御 中 (FAX:0120-021-507 TEL:0120-071025)

年  月  日

RevMate°責任薬剤師変更申請書

以下の通り責任薬剤師の変更を申請します。

1現在あ菫薇丙蓉 1

(全項 目ご記入ください )

1亜硬動
=E五

容
(金項 目ご記入ください )

注)責任薬剤師の登録には、RovMate蹴 明会の受講が必要です。既に受講済のIB合 は、RevMate■ こ関する

同意書の提出にて登録が可能となりますので、担当 MRに ご連絡ください。

15 変更案 (ver 2 0)

RcvMate・センター御中 (FAX:012● 021-507 TEL:0120-071-025)

RevMate°責任薬剤師変更申請書

以下の通り責任薬剤師の変更を申請します。

…

|

(全 項 目ご記入ください )

申 請 年 月 日 1  年

/―  記載整備

施   設   名
|

責任薬剤師 10

(フリガナ)

tE*ilgrE,a i

注)責41薬 剤師の登録には、RevM8te・説明会の11講 が必要です。既に受講済の場合は、RevMate■
=関

する

同意書の提出にて豊鍛が可能となりますので、担当 MRにご連絡ください。

ｌ
ω
Ю
Ｉ

――――‐―」
‐―――　　」け――‐‐‐一田け　‐　　‐

l・tE期 師 Ю I

|    __1一̈
一［
一̈
一一

名

　

一
　

名
　
　
一
　

地

　

一
　

免

責任藁剤師変更希望日 1   年   月   日
|   を   _   _1 薬剤師名綺

|     
′  ~1登

燎 番 号

責任翼齋師氏名

(いずれかを0で囲んでください。)

|

I RovMate"lf,{l*t:fislnE j

lt {il*<f (6fi1t::l{oi^. lgg MR r:fjEL<taL\)
j 2. *$il<f(R*MsbTirr*oqilr(lg*rt. EE MR r:*-$tg<ri8r\)

1新責任薬剤師登録内容
|

(全 項目ご記入ください)

責任薬剤師

壼菫希望日
年 吉 日

1彗
鸞 電

責任薬耐籠氏名

フリガナ)

確 認 項 目

(いずれかを○で囲んでください。)

RevMaten説明会を 1

1 受講済です (同 意3にご署名のうえ、担当MRにお渡しください)

2未受話です(ROvMatet霊 明会の受講が必要です。担当MRにご違絡ください)

様 式―:5 騰 オー15



Re,Mate変 更案 (比較表)

―
卜
〇
―

変更前 (ver 1 0)

処方医師→薬局→RevMateい センター(FAX0120 021 507 TEL0120 071-025)

患者登録情報変更申請書

|● 患者登録情報 (藁剤管理代行者情IRも含む)に変更があった場合、ご記入の上、集局に提出して |

藁無管理代行者情報

蔓

“
^■

全項鮮 記繰 い    1申
請 日

1年
月 E

I方 医師情報

肝 I≡ ≡ 正 ≡ ≡ ≡
t者情報  (轟者名: 口変更あリ ロ変更なし)

可:IIIIIⅧ豪i五:菖y]II「 11「 |~「 1可書真『
蔦I轟轟Lア

申 請 日 1  年  月  日

16 変更案 (ver 2 0)

処方医師→薬局―RevMate・ センター(FAX0120● 21-507 TEL0120Ю 71-025)

注 1)〕 薬剤管理代行者は原nlす べての意者に設置しますが、薬剤管理代行者が設置できない場合で、処方

医師が薬剤管理代行者の設置が不要と判断した場合は、「不要」にチェックしてください。

注 2):議 者レプメイト・ カードの 10桁の番号をご記入ください。

薬剤管理

代行者名

薬剤管理

代 行 者

署名襴="

‐                    藁燎管理

1             代 行 者

‐        崚輌(  1 連 絡 先

私は、主珀医より
"1紙

Iレプメイトヘの登録及び趣守事項に関する同意設FJl文 書」の説明

を受け,記餞事項に同意します。

____笙__ 月 _豊

憂II丁
~T覇轟～

~~~~TF輌
可
=~~薬剤師名                 1 連 絡 先

|

薬贅1綺 記入梱 :全 項目ご記入ください

注 1)i薬 剤管理代行者は原則すべての意者に設置しますが、薬無管理代行者が設置できない場合で、処方

医師が藁剤管理代行者の39置 が不要と判断した場合は、「不要Jに チェックしてください。

注 2):患 者レプメイト・ カードの 10桁の番号をご記入ください。

注 3):自 ら藁剤の管理力くできない患者の薬驚管理代行者を変更する場合のみご記入ください。

患者登録情報変更申請

患者登録情報 (薬剤管理代行者情報も含む)に贅更があつた場合、ご記入の

ください。

(フリガナ)

患者情報  (轟者名:口変更あリ ロ変更なD
(フリガナ)

l:I11 1 1「「
~「「~

患者もしくは薬剤管理代行者記入IE:変更がある‖1のみ_~t入ください

同意者:□患者本人  口叢剤管理代行者

同意者

署名

私は、主治医より別紙 rレプメイトヘの登録及び遵守事項に関する同意説明文書Jの 説明を,t

け、記襲事項に同意します。

氏名

同意日   年   月   日

薬剤
(フリガナ)

管理

代行者

氏名 織柄 (    )

薬局情報

担  当

薬剤鰤名

力,カ アで配
^,         1担 当薬剤師

1連 絡 先

様 式-16 様 式 -16



変更前  (ver 1 0)

下記文書を十分にご確認ください。すべてのIII目 について同意された場合は、

別紙「レプメイト'患 者登録申請書」にご署名ください。

なお、項目によっては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれませんが、この

同意書は、全ての A男性を対象にしていますのでご了承ください。

レプメイドへの登録及び連守事項に関する同意説明文書   FA男 司

レナリドミド製斉1(レ プラミド・ カプセル:以 下、本剤)の適正管理手順(レ ブメイトリヘの登録
に関して、以下の内容に同意します(同意項目にごを記入)。

□ 私は、主治医からレプメイト・ について説明を受け、その目的・手1債を了解しました。

□ 私は、本剤が緒液とともに女性に移行し妊娠した場合、あるいは妊娠している女性に

移行した場合には、胎児に障害が現れる可能性があることを理解しました。

口 私は、本剤による治療中(休薬期間を含む)な らびに治療終了4週間後まで、

①性交渉を控えるか、

②性交渉を行う場合は必ずコンドームを着用する必要がある
ことを了解しました。これは、私が精管切除術(バイプカット)を受けている場合にも該当

し志す。また、レプメイト・ では、パートナーにも避妊の実施が推奨されていることを理解
しました。

上   
□
離出 犠亀轟鋭鯉炉よ瓦昌6顔ξ当警1型潔

療収休藁期間を含0ならび

P         □ 私 は、パートナーに妊娠の疑いが生じた場合は、直ちに主治医に報告します。

|          
□ 私 は、本剤による治療中 (休 薬期間を含む )な らびに治療終 了 4週間後まで格子・精液

の 1是 供を行いません。

口 私は、献血をしてはならないことを了解しました。

日 本剤 は、私のみ が服用し、第二者に譲 渡しません。また、私 は、本剤を子供の手の 届

かない場所に保管します。

□ 私 は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の薬剤シートを毎回通院

時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬剤部 (薬 局)に返却すること、またその際には返金

力くないことを了解しました。

□ 私 |ま 、避妊法の不徹底 、また本剤を不適切に扱つたことにより事故が生じた場合には、

自身にも責任があることを了解しました。

□ 私 |よ 、レプメイト・ から逸脱した場合、その内容によっては本剤の服用の休上、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

□ 私 は 、定 IJl的 に実施される「連守状況確認 飛」を提出します。提出しなかつた場合には

本剤による治療が中止される可能性があることを7解 しました .

Cl私の氏名、疾患名、患者区分 、生年月日及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との

続柄がレブメイト・ に使用されること、また承認 条件 である全例調査 期間中は、私の情

報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

機式 17

RevMate変 更案 (比 較表)

17 変更案 (ver 2 0)

下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、
別紙「レプメイト・患者登録申請書」にご署名ください。
なお、項目によっては、あなたの生活に当てはまらないこともあるかもしれません力く、この
同意書は、全てのA男性を対象にしていますのでご了承ください。

レプメイト・ への登録及び連守事項に関する同意説明文書
コ

レナリドミド製剤 (レ プラミド・ カプセル :以 下、本剤)の適正管理手1頂 (レ ブメイト・ )への登録
に関して、以下の内容に同意します(同 意項目に日を記入)。

口 私は、主治医からレブメイトリにつぃて説明を受け、その目的・手順を7解しました。

口 私は、本剤が精液とともに女性に移行し妊娠した場合、あるいは妊娠している女性に

移行した場合には、胎児に障害が現れる可能性があることを理解しました。

□ 私はt本剤による治療中(休薬期間を含む)な らびに治療終了 4週間後まで、

①性交渉を控えるか、

②性交渉を行う場合は必ずコンドームを着用する必要がある
ことを了解しました。これは、私が綺管切除術(パイプカット)を 受けている場合にも該当

します。また、レプメイト・ では、パートナーにも避妊の実施が推奨されていることを理解

しました。

口 私は、パートナーが妊娠している場合 l」l、 本剤による治療中 (休薬期間を含む)ならび
に治療終了4週間後まで、性交渉を完全に控えます。

口 私は、パートナーに妊娠の疑いが生じた場合は、直ちに主治医に報告します。

□ 私は、本剤による治療中(休薬期間を含む)ならびに治療終了 4週間後まで精子・納液
の提供を行いません。

口 私は、献血をしてはならないことを了解しました。

日 本剤は、私のみが服用し、第二者に線濃しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

□ 私は、本斉1に よる治療中、飲み残した本斉1および服澤畿C曖
`」

いL
時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬斉1部 (薬局)|

がないことを了解しました。

自身にも責任力くあることを了解しました。
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剤での治療 が中止されることを了解しました。

口 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月日及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との

続柄がレプメイト"に使用されること、また承認条件である全,1調 査期間中は、私の情

報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

蛛



RevMate変 更案 (比較表)

変更前 (vor 1 0)

下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、

別紙「レブメイト・患者登録申請書」にご署名ください.

レプメイトべの登録及び連守事項にDEする同意説明文書 B女性

18 変更案 (ver 2 0)

下記文書を十分にご確認ください。すべての項目について同意された場合は、
別紙「レプメイト・患者登録申請書」にご署名ください。

レプメイトべの登録及び遵守事項に関する同意説明文書 優菫硼

□

　

□

に高ヒ憲淵 κζ柔鷲義11勇出轟獣躍お天月
理判照レブ用 への登録

私は、主治医からレブメイト・ について説明を受け、その目的・手順を了解しました。

私は、次のいずれかに該当します。
①

“

歳以上で自然閉経から1年以上経過している。
②両側卵巣横出術もしくは子宮摘出術を受けている。

私は、献血をしてはならないことを了解しました。

本剤は、私のみが服用し、第二者に譲渡しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

私は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の案剤シートを毎回通院

時に持参します。

私は、使用する予定がない本剤を薬剤部(薬 局)に 返却すること、またその際には返金
力くないことを了解しました。

口 私は、本剤を不適切に扱つたことにより事故が生じた場合には、自身にも責任があるこ

とを了解しました。

口 私は、レブメイト
をから逸脱した場合、その内容によっては本剤の服用の体止、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

□ 私は、定期的に実施される「連守状況確認票」を提出します。提出しなかつた場合には、
本剤による治療が中止される可能性があることを了解しました。

□ 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月日及び薬斉1管 理代行者の氏名、連絡先、私との

統柄がレプメイト3に 使用されること、また承認条件である全例調査期間中は、私の情

報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

ヒ讃 概 κ又 轟 i織ξ躍滑受信号
ヨはレブ用 への登録

□

ロ

□

□

私は、主治医からレブメイトqこつぃて説明を受け:そ の目的・手順を了解しました。

私は、次のいずれかに該当します。
①45歳以上で自然閉経から1年以上経過している。
②両側卵巣摘出術もしくは子宮摘出術を受けている。

私は、献血をしてはならないことを了解しました。

本剤は、私のみが服用し、第二者に譲渡しません。また、私は、本剤を子供の手の届
かない場所に保管します。

ロ

　

ロ

□ 私は、本剤による治療中、飲み残した本剤および服用後の空の薬剤シートを毎回通院

時に持参します。

□ 私は、使用する予定がない本剤を薬斉1部 (薬局)|

がないことを了解しました。

月:||

中腱 れる
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□ 私は、本剤を不適切に扱つたことによtJ事故
とを了解しました。

口 私 は、レブメイト
゛
から逸脱した場合、その内容に 止、または本

剤での治療が中止されることを了解しました。

□ 私は、定期的に実施される「連守状況確認票」を必ず提出します。

□ 私の氏名、疾患名、患者区分、生年月El及び薬剤管理代行者の氏名、連絡先、私との

統柄がレプメイト・ に使用されること、また承認条件である全例調査期間中は、私の情

報が製造販売後調査において使用されることを承諾します。

様 式 -18




