ラフチジンとプレガバリン比較第二相試験
 症例登録票（東京女子医科大学東医療センター産婦人科にFAX送付）

土日・祝日を挟む場合には、登録確認書返送まで時間を要する場合があります。

症例登録後、本用紙は原本あるいはコピーを必ず施設にて保管しておいて下さい
ラフチジンとプレガバリン比較第二相試験症例登録票
登録センター FAX: 03-3800-4786　TEL: 03-3810-1111
東京女子医科大学東医療センター産婦人科

受付時間：平日午前9時～午後5時30分（それ以外はFAX受信のみ）
■基本情報：全ての項目をご記入（あるいは○をつけて）下さい。

	施設名
	科名
	担当医師名

	
	
	

	患者名ｲﾆｼｬﾙ
	生年月日
	ｶﾙﾃ番号

	（姓）　　　　　　　　（名）　　　　
	19　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	

	登録時身長・体重　　
	投与開始予定日
	記入日

	　　　　　　cm　/　　　　　　　kg　
	20　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	20　　　　　年　　　　　月　　　　　日


■選択基準：（　　　）部を全てご記入あるいは○をつけて下さい。適格・不適格をチェックして下さい。
	選択基準項目
	適格
	不適格

	①組織学的診断で以下の婦人科悪性腫瘍の確定診断が得られている症例

（いずれかに○印　　：　　上皮性卵巣癌　　・　　卵管癌　　・　　腹膜癌　・　子宮頸癌　・　子宮体癌　）
	はい
	いいえ

	②パクリタキセルを含む抗癌剤レジメンにて治療中の症例
	はい
	いいえ

	③手または足における、持続する末梢神経障害（痺れ、痛みなど）を有する症例
	はい
	いいえ

	④今後10週間は同一レジメンでの化学療法を予定している
	はい
	いいえ

	⑤年齢　20歳以上、80才未満　（年齢：　　　　才）
	はい
	いいえ

	⑥PS（ECOG）　0-2の症例　（PSいずれかに○印　：　　 0　　,　　1　　,　　2　　）
	はい
	いいえ

	⑦本試験参加について本人から文書による同意が得られている　（同意取得日　20　　　　年　　　月　　　日）
	はい
	いいえ

	除外基準項目
	適格
	不適格

	①糖尿病性など、他の原因による末梢神経障害を有する
	いいえ
	はい

	②現在治療中の化学療法レジメン以前に3レジメン以上の化学療法治療歴を有する
	いいえ
	はい

	③腎機能障害がある

血清クレアチニン値：＞施設基準上限値ｘ1.5倍、　またはクレアチニンクリアランス：30 ml/min未満
	いいえ
	はい

	④重度のうっ血性心不全を有する
	いいえ
	はい

	⑤血管浮腫の既往がある
	いいえ
	はい

	⑥すでにラフチジン、プレガバリン、いずれかを末梢神経障害の治療目的で使用した経験がある
	いいえ
	はい

	⑦抗けいれん剤、抗うつ剤などを内服中の患者
	いいえ
	はい


記入日：20　 年　　 月　 　日








