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院外先発名称マスタ登録申請書
    年     月     日

薬　事　委　員　会　　殿
（薬剤部長経由）

	診療科等名
	診療科等の長
	印

	​
	申請医師
（教員）
	印

	
	
	スマホ ･ ＰＨＳ （　　　　　　）


下記の既採用の薬品について、医療上の理由により先発品を投与したいので、院外先発名称マスタの登録を申請します。
	開始予定日または次回処方日
	

	薬品名／剤形･容量･単位
	

	現行の一般名オーダ名称
	

	理由：該当番号に○をつけてください。なお、患者希望にあたる理由は対象外となります。
1. 先発医薬品と後発医薬品で薬事上承認された効能・効果に差異がある場合であって、その患者の疾病の治療のために必要な場合
2. 患者が後発医薬品を使用した際に副作用があったと判断する場合、あるいは、先発医薬品との間で治療効果に差異があったと判断する場合であって、安全性の観点等から必要な場合
3. 学会が作成しているガイドラインにおいて、先発医薬品を使用している患者について後発医薬品へ切り替えないことが推奨されている場合
4. 後発医薬品の剤形では飲みにくい、吸湿性により一包化できないなどの場合（単に剤形の好みという理由では認められない）
5. その他（理由を記載してください）



【委員会への出席について】 

１.審議を円滑に行なうため、原則として申請関係者には当委員会への出席をお願いします。
