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患者氏名 生年月日 年 月 日

１．次に掲げる医師の要件のうち、本製剤に関する治療の責任者として配置されている者が該当するもの医師要件ア」から「医師要件ウ」までのうち該当する
　ものに〇を付ける。

ア　医師免許取得後２年の初期研修を修了した後に、３年以上の気管支喘息に関する呼吸器科診療の臨床研修を含む４年以上の臨床経験を有していること。

イ　医師免許取得後２年の初期研修を修了した後に、３年以上の気管支喘息に関するアレルギー診療の臨床研修を含む４年以上の臨床経験を有してること。

ウ　医師免許取得後２年の初期研修を修了した後に、３年以上の小児科診療の臨床研修かつ３年以上の気管支喘息に関するアレルギー診療の臨床研修を含む
４年以上の臨床研修を有していること。

２．本製剤投与前の長期管理薬による治療の状況及び投与理由

開始前患者状態

体重 kg 喘息症状（日中及び夜間） 回/週

抗IgE値 IU/ml 運動を含む活動制限 あり なし

血中好酸球数 /μL 過去１年における

PEF L/min 予定外受診 回/年 

FEV₁ % 救急受診 回/年 

発作入院 回/年 

開始前処方薬剤 薬剤名 用量

吸入薬

テオフィリン徐放製剤 mg/日

経口ステロイド薬 mg/日

その他

投与開始日 年 月 　　日

テゼスパイアを選択した理由
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医療機関名

担当医師名

提出・問い合わせ先

〒104-0044　東京都中央区明石町１２ー１　中央区保健所健康推進課給付係

電話　03（3546）5400


