
WJGOG登録センター：NPO法人 臨床血液・腫瘍研究会　　FAX：092-801-2801　 TEL：092-801-2845


【WJGOG　131】　　　　　　　　症例登録票                記入日201   年　　 月　　 日
	施設名科名
	                        　   　　　　　　　　　　病院           　           　　　　　   科                           

	医師名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生

	TEL
	
	FAX
	

	患者ｲﾆｼｬﾙ
	(姓)         　 (名)
	カルテNo
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　  月　　 　日
	年齢
	　　　　歳
　　　　　※20歳以上
	PS
	□０　□１　□2
　　＊3以上は不適格

	同意取得日
	201　　　　年　　　  月　　 　日
	投与予定日
	201      年       月       日

	【適格基準】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　*いずれかの□欄をチェックして下さい｡

	1. 組織学的に婦人科癌（卵巣癌、子宮体癌、または子宮頸癌）と診断されている患者
	□はい
	□いいえ

	2. 化学療法未施行例
	□はい
	□いいえ

	3. カルボプラチンの1回投与量がAUC5～6に相当する
	□はい
	□いいえ

	4. 主要臓器の機能保持の確認　　　　　　　　※以下の臨床検査は、登録前8日以内に実施
検査日（201　　年　　　月　　　日）
	□はい
	□いいえ
	
	

	好中球数
 2,000/mm³以上

血小板数
 10万/mm³以上

AST
 100IU/L以下

ALT
100IU/L以下
血清クレアチニン
 1.5mg/dL以下　
　　　 
	
	

	【除外基準】　                                                                    *いずれかの□欄をチェックして下さい｡

	1. 悪性腫瘍以外に重篤（入院加療を要する）でコントロールできない合併症（腸管麻痺、肺線維症、糖尿病、心不全、心筋梗塞、狭心症、腎不全、肝不全、精神疾患、脳血管障害、活動性胃・十二指腸潰瘍等）を有する症例
	□はい
	□いいえ

	2. 有症状の脳転移を有する又は臨床的に脳転移を有することが疑われる症例
	□はい
	□いいえ

	3. 抗痙攣薬の治療を要する痙攣性疾患を有する症例。ただし臨床的に安定期あるいは発作がないものは除く 
	□はい
	□いいえ

	4. 有症状で治療的穿刺を要する腹水又は胸水貯留症例
	□はい
	□いいえ

	5. 胃幽門部狭窄又は腸閉塞を有する症例
	□はい
	□いいえ

	6. 嘔吐性事象又はCTCAE v4.0グレード2以上の悪心が認められる症例
	□はい
	□いいえ

	7. パロノセトロン又はその他の5-HT3受容体拮抗薬の成分に対して過敏症の既往歴のある症例
	□はい
	□いいえ

	8. デキサメタゾン製剤の成分に対し過敏症の既往歴のある症例
	□はい
	□いいえ

	9. 妊婦、授乳婦又は研究期間中避妊することに同意しない女性
	□はい
	□いいえ

	10. 過去にパロノセトロンの投与歴があることが判明している症例
	□はい
	□いいえ

	11. 本研究の手順に関して協力する能力又は意思を持たない症例
	□はい
	□いいえ

	12. 研究責任（分担）医師が本研究の対象として不適当と判断した症例
	□はい
	□いいえ



登録センター記入欄　　　　　　
登録番号：             　　　　　 　受付日：201　　　年　　　　月　　　　日　　受付者：
婦人科癌における初回治療としてのカルボプラチンを含む化学療法を施行する患者に対する


パロノセトロン＋デキサメタゾンの臨床第Ⅱ相試験








