
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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1 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
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注
射

2回目以降

30分可

用法

治療計画書 療法名 タルセバ+サイラムザ 療法 1サイクル 2 週

疾患名

注射

Rp
商品名

用量(/回) 投与ルート 投与時間
内服 用量(/日)

放射線 照射部位 照射量

注
射

1

ポララミン 5 mg 点滴 30分

● ●
生理食塩液 100 ml

注
射

2

生理食塩液 50 ml 点滴 15分

● ●

注
射

3

サイラムザ 10 mg/kg 点滴 ※1時間

● ●
生理食塩液 250 ml

注
射

4

生理食塩液 50 ml 点滴 15分

● ●

注
射

5

注
射

6

注
射

7

注
射

8

注
射

9

10

内服 タルセバ 150 mg 1日1回空腹時
内服

内服

内服

内服

内服

内服

Gy

内服

内服

内服

放射線

特記事項
インラインフィルター（0.2又は0.22μm）を使用すること。
※G1または2のinfusion reactionが発現した場合は2時間になるよう減速し、その後の投与においても減速した速度で投与する。
（infusion reactionが発現した場合の対応については添付文書参照）

減量規定
薬品名

1段階減量
標準投与量

3段階減量
2段階減量

EGFR 遺伝子変異陽性の切除不能な進行・再発の非小細胞肺癌
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