
岐阜大学医学部附属病院・薬剤部 
医薬品情報管理室 
（内線７０８３） 

 

 
２０１４ Ｎｏ．２１ 平成２６年７月１０日発行 
 

PDE5 阻害薬処方時における確認書の運用開始について 
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先月の薬事委員会において、排尿障害改善薬「ザルティア錠 5mg」(成分名：タダラフ

ィル)が採用となりました。本剤は、PDE5 受容体を阻害することにより常用量では排尿障

害を改善する薬剤でありますが、高用量で服用することにより ED 治療薬と同等の効果を

示す薬剤でもあります。そこで、適切な処方の実施のため医療安全管理室との検討を行い、

下記のとおり『確認書』を用いた運用を実施することと致しました。なお、本運用につい

ては、従来から採用されている他の PDE5 阻害薬(肺高血圧症治療薬、ED 治療薬)につい

ても同様に実施することと致しました(下表参照)。 

 

【確認書を用いた運用を実施する薬剤】 

排尿障害改善剤 ········ ザルティア錠 5mg 

肺高血圧症治療剤 ····· レバチオ錠 20mg、アドシルカ錠 20mg 

ED 治療剤 ················ バイアグラ錠 25mg・50mg、レビトラ錠 10mg、シアリス錠 10mg・20mg 

 

≪運用手順≫(参考：資料 1) 

（以下の手順は外来処方において上記薬剤を処方する場合の手順です。入院処方の場合は

薬剤部にてカルテを確認しますので、以下の作業は必要ありません。） 

①薬剤の処方オーダ時に、「･･･は処方時に確認書が必要な薬剤です。Document View か

ら該当の確認書を印刷して下さい。」のメッセージが表示されますので、指示に従って

Document View から確認書を印刷して下さい(資料 2)。なお、「確認日」は当日の日付

が既定値として入りますが、必要に応じて変更可能です。 

②印刷すると、資料 3 の例のようなフォーマットで確認書が作成されます。必要事項を説

明した後、医師および患者それぞれについて、所定の署名欄へ記載をして下さい。この

時、上半分が「医療機関保管用」、下半分が「患者様保管用」ですので、すべて記載を

お願いします。 

③署名後、「医療機関保管用」と「患者様保管用」に切り分けて下さい。「医療機関保管

用」はスキャナーにより電子カルテ内に保管して下さい。「患者様保管用」は患者に渡

し、薬剤交付時に薬剤部あるいは調剤薬局へ提示するよう指導して下さい。 

④確認書の有効期限は 1 年です。1 年を超えて処方継続する場合は、確認書を再発行して

下さい。 

 

上記運用は 7 月 16 日(水)から開始することとします。本件に関する詳細につきまして

は、薬剤部・医薬品情報管理室（内線 7083）までご連絡下さい。 
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資料１．PDE5 阻害薬処方時における確認書の作成と運用手順 

 

【該当薬剤】 排尿障害改善剤 ：ザルティア錠 

 肺高血圧症治療剤 ：レバチオ錠、アドシルカ錠 

 ED 治療剤 ：バイアグラ錠、レビトラ錠、シアリス錠 

 

≪外来処方の場合≫ 

処方医 患者 薬剤部・調剤薬局 

・該当薬の処方オーダ時に、確認書の作成を促すメッセー

ジが表示される 

・該当薬の初回処方時に、Doc View より確認書を印刷 

 
・医師は確認書に基づき患者に説明を行う 
・説明後、医師は指定箇所に署名する 
・署名後、医療機関保管用と患者様保管用に切り分ける 
 

 
・スキャナーにより電子カルテ内に保管する 

 

 

 

・患者(または家族)は指定

箇所に署名する 

 

 

 

 

 

・薬剤部および薬局では確

認書を確認してから調剤

を行う 
※確認書を確認できない場

合は、処方医に問い合わ

せる 

 

≪入院処方の場合≫ 

・薬剤部にて電子カルテ情報より確認を行うため、確認書の作成は不要 

 

※注意事項 

・確認書の有効期限は 1 年間とする。1 年を超えて処方継続する場合は確認書を再発行すること。 

＜患者保管用＞ 

〔確認書〕 

＜病院保管用＞ 

〔確認書〕 

＜病院保管用＞ 

〔確認書〕

＜患者保管用＞

〔確認書〕

＜患者保管用＞

・患者(または家族)に渡す 

〔確認書〕

＜患者保管用＞

○院内処方の場合 
⇒薬剤部窓口で提示 

○院外処方の場合 
⇒調剤薬局で提示 



 

資料２．Document View からの確認書の印刷方法 

 

確認書は Document View の「0060_同意書・説明書：共通」内の最下欄から選択する方

法(Ａ)と、検索名に『PDE5』と入力して選択する方法(Ｂ)がありますので、いずれかの

方法で該当の確認書を選択した後、印刷して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【方法Ａ】 

 

【方法Ｂ】 



 

資料３．確認書（例） ザルティア錠処方時の確認書（医療機関保管用） 

≪ザルティア錠処方時の確認書≫ 
 
 

患者様確認事項  
私は、処方医から以下の内容について説明を受け、その内容を理解しました。 

１．処方を受けるザルティア錠は排尿障害の治療に用いる薬であること。 

２．用法は 1 日 1 回、1 回 1 錠(5mg)までであること。 

３．ご家族および他人に譲渡できないこと。 

 確 認 日：   2014 年 07 月 10 日   

 患 者 様 お 名 前（自署）：   

 （ご家族又は代諾者等、自署）：  （続柄：    ） 
 
 

医師確認事項  
上記の患者様に関し、以下の事項を確認しました。 

１．適応は「前立腺肥大に伴う排尿障害」であること。 

２．上記の診断確定のために必要な検査が実施済であること。 

 確 認 日：   2014 年 07 月 10 日   

 処 方 医 氏 名（自署）：   

 医 療 機 関 名： 岐阜大学医学部附属病院  

 連 絡 先： 058-230-6000  
 

患者様のお名前は自署にして下さい。 

なお、患者様自身の自署が困難な場合には、本人の了承の上、ご家族又は代諾者等の自署でお願いします。 

本確認書は医療機関にて保管して下さい。 

確認書の有効期限は確認日から 1 年間です。1 年経過後は再度患者様に説明し、再発行して下さい。 
 

切り取り線 
 

  
ザルティア錠処方時の確認書（患者様保管用） 

≪ザルティア錠処方時の確認書≫ 
 
 

患者様確認事項  
私は、処方医から以下の内容について説明を受け、その内容を理解しました。 

１．処方を受けるザルティア錠は排尿障害の治療に用いる薬であること。 

２．用法は 1 日 1 回、1 回 1 錠(5mg)までであること。 

３．ご家族および他人に譲渡できないこと。 

 確 認 日：   2014 年 07 月 10 日   

 患 者 様 お 名 前（自署）：   

 （ご家族又は代諾者等、自署）：  （続柄：    ） 
 
 

医師確認事項  
上記の患者様に関し、以下の事項を確認しました。 

１．適応は「前立腺肥大に伴う排尿障害」であること。 

２．上記の診断確定のために必要な検査が実施済であること。 

 確 認 日：   2014 年 07 月 10 日   

 処 方 医 氏 名（自署）：   

 医 療 機 関 名： 岐阜大学医学部附属病院  

 連 絡 先： 058-230-6000  
 

患者様のお名前は自署にして下さい。 

なお、患者様自身の自署が困難な場合には、本人の了承の上、ご家族又は代諾者等の自署でお願いします。 

お薬を受け取る際には必ずお持ちいただき、薬剤師に提示願います。 

紛失した場合には医師に再発行を依頼して下さい。 

確認書の有効期限は確認日から 1 年間です。1 年経過後は医師に再発行を依頼して下さい。 
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