
 
 

サレドⓇカプセル 100 カプセルシート変更のお知らせ 

のカプセルシートの表示内容が変更になりました。 

 

     〈変更前〉             〈変更後〉 

 

 

 

 

 

                                

 

 

 

 

     〈変更前〉             〈変更後〉 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

また、上記以外にもカプセルシート中の服用状況記入欄下段の表示内容で以下の点を一部追加しており

ます。 

・※    枠内が 1週間分です。 

尚、従来のカプセルシートをご使用いただいても問題ございません。 

詳しくは TERMS モニター又は TERMS 管理センターまでお問い合わせください。 

 

TERMS 管理センター 

（サリドマイド：Thalidomide）

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

冊目／全 冊

月 日 ～ 月 日分です。

カプセルシート 14日用

次回診察時 月 日に
必ずこのカプセルシートを
ご持参ください。

カプセルシート 14日用
日分

次回診察時に必ずこのカプセ
ルシートをご持参ください。

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

（サリドマイド：Thalidomide）

カプセルシート 14日用
日分

次回診察時に必ずこのカプセ
ルシートをご持参ください。

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

（サリドマイド：Thalidomide）

（サリドマイド：Thalidomide）

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

冊目／全 冊

月 日 ～ 月 日分です。

カプセルシート ７日用

次回診察時 月 日に
必ずこのカプセルシートを
ご持参ください。

次回診察時に必ずこのカプセ
ルシートをご持参ください。

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

（サリドマイド：Thalidomide）

日分カプセルシート
（１カプセルシート７日分まで）

次回診察時に必ずこのカプセ
ルシートをご持参ください。

調 剤 日

お 名 前

年 月 日

さま

≪医療機関名･電話番号≫

（サリドマイド：Thalidomide）

日分カプセルシート
（１カプセルシート７日分まで）7 日用 

14 日用 


