
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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特記事項
※体重30ｋｇ以下の場合は20ｍｇ/ｋｇで投与。
インラインフィルター（0.2又は0.22μm）を使用すること。
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イミフィンジ ※1500 mg/body 点滴
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治療計画書 療法名 イミフィンジ 療法 1サイクル 4

切除不能な局所進行の非小細胞肺癌における根治的化学放射線療法後の維持療法（12ヶ月間まで）
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