
本同意書の原本はスキャンして電子カルテ上に保存、コピー1部を患者に渡します。 ＩＤ：@PATIENTID　@PATIENTNAME　様
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トレアキシン 120
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治療計画書 療法名 ベンダムスチン 療法 1サイクル 3 週
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生理食塩液 キープ
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グラニセトロン 3 mg 点滴(側管) 30分
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デカドロン 8 mg 1日1(-2)回朝(昼)食後
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減量規定
薬品名 トレアキシン

1段階減量
2段階減量
3段階減量

再発又は難治性の低悪性度B細胞性非ホジキンリンパ腫・マントル細胞リンパ腫

特記事項
副作用により減量を行った場合、以降投与量を維持し増量しない

標準投与量

mg/㎡

120
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