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～　は　じ　め　に　～
　結核は，適切な治療を受ければ治る病気です。
　適切な治療とは，適切な薬を決められた期間，飲み続けることです。
　でも，「症状が治まったとき」，普段生活している中では誰でも薬を飲むことを忘れがちになってしまいます。
　そこで，私たちは，治療が最後まで終わるようにと，この手帳を作成しました。
　薬を確実に飲むことを習慣にして，最後まで治療が終えられますように，この手帳を利用していただきたいと思います。

～　手帳の活用について　～
治療を成功させるためには，あなたを取り巻く病院・診療所・保健所・薬局・訪問看護師・介護職員など，様々な関係者の連携した支援が重要です。この手帳により，あなたと関係者が情報交換を行い，治療成功に役立てたいと考えています。
手帳にある情報については，プライバシー保護の点から，守秘義務を守り，慎重に取り扱います。
診察に行くとき，保健所が訪問するとき，この手帳を持っていてください。
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Ⅰ　結核とは？

 結核は，結核菌によって主に肺に炎症を起こす病気です。

 結核の感染経路は，空気感染です。

 すべての患者さんが，周囲のひとに感染させるわけではありません。

肺結核で，喀痰検査で喀痰の中に結核菌が認められる場合のみ感染します。

結核菌は，咳やくしゃみとともに，しぶきとなって空気中に飛び散ります。

空気中に飛び散った結核菌を直接吸い込むことで，周りの人は感染します。

＊結核に感染しても必ず発病するわけではありません。

＊免疫力が低下して，結核菌が増えるのを抑えきれなくなると，結核を発病します。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　１　～

Ⅱ　結核の治療は？

結核は，適切な治療を受ければ治る病気です。

そのためには，抗結核薬を毎日確実に飲み続ける必要があります。

結核菌はとてもしつこい細菌のため，長期間の服用が必要です。

標準的な治療期間は，６～９か月間ですが，状況によりそれぞれ違いますので，主治医の指示どおりに服用しましょう。

薬の飲み忘れが続いたり，症状が治まったからといって自己判断で服薬を中止してしまうと，再発したり，薬が効かなくなる場合があります。
副作用と思われる症状が出たら，必ず主治医へ相談，受診してください。

　◆薬の主な副作用◆

	薬名
	副作用

	イソニコチン酸ヒドラシド（INH）

 白い錠剤
	手足のしびれ，食欲不振，肝障害

	リファンピシン（RFP）

赤と橙のカプセル
	肝障害，胃腸障害　

アレルギー症状（発疹，かゆみ）

	ストレプトマイシン（SM）
 注射
	めまい，耳鳴り，難聴

	エタンブトール（EB）

 黄色の錠剤
	視力低下，下肢のしびれ，発疹
視野狭窄(見える範囲が狭くなる)

	ピラジナミド（PZA）

 白い粉
	肝障害（吐き気，食欲不振，黄疸），関節痛
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　２　～
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	薬　品　名
	開　始　日
	終了予定日
	備　　　考

	１
	
	　年 　月 　日
	年　 月　 日
	

	２
	
	　  年　 月　 日
	年　 月　 日
	

	３
	
	　  年　 月　 日
	年　 月　 日
	

	４
	
	　  年　 月　 日
	年 　月　 日
	

	５
	
	　  年　 月　 日
	年　 月　 日
	


治療計画

	
	1か月
	2か月
	３か月
	４か月
	５か月
	６か月
	７か月
	8か月
	９か月

	INH
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RFP
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EB
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SM
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　記入例

	
	1か月
	2か月
	３か月
	４か月
	５か月
	６か月
	７か月
	8か月
	９か月
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INH
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RFP
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EB
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SM
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　３　～

Ⅲ　結核の検査は？
１　痰の検査

　　　結核と診断された場合，痰の検査は欠かす事のできない大事な検査です。
　　　結核菌の検査には，塗抹法と培養法があり，同時に感受性検査，同定検査が　
　　行われます。

1） 塗抹法…痰の一部を直接スライドガラスにつけて顕微鏡で見る検査です。

　　　結果はその日の内に分かります。

2） 培養法…結核菌が育ちやすい環境にして，菌を育てる検査です。

　　　結果が出るまで１～２か月程度かかります。

3） 同定検査…痰の中の菌が結核菌か非結核性抗酸菌であるかを判別する検査

　　　です。結果が出るまで１週間ぐらいかかります。

4） 薬剤感受性検査…使用している薬剤が効くかどうかを調べます。

２　レントゲン検査

　　　　正常な肺は空気を多く含み，X線の通りがよいので黒く写り，結核に感染した肺はX線の通りが悪いので白く写ります。痰の検査と同じように定期的にレントゲン検査を行い，経過を見ていきます。結果は，医師から説明を受けましょう。
３　検査スケジュール

　　１）標準治療４剤（ＩＮＨ，ＲＦＰ，ＥＢ，ＰＺＡ）の場合
　　　　　月１回　喀痰抗酸菌塗抹・培養，肝機能検査，ＣＢＣ検査，視力の確認

　　　　　初期２か月は：２週ごと　喀痰抗酸菌塗抹・培養，肝機能検査，視力の確認

　　　　　胸部レントゲン検査は：治療開始時，１か月目，終了時，及び必要と考えられるとき

　　2）標準治療３剤（ＩＮＨ，ＲＦＰ，ＥＢ）の場合

　　　　　初期2か月は：2週ごと　喀痰抗酸菌塗抹・培養，肝機能検査
　　　　　３か月以後は：月１回喀痰抗酸菌塗抹・培養，肝機能検査，ＣＢＣ検査
　　　　　胸部レントゲン検査は：治療開始時，１か月目，終了時，及び必要と考えられるとき
　　　　　　　　　　　　　　　　～　４　～
Ⅳ　日常生活について
１　食事
　　　バランスの良い食事をしましょう。食事に制限のある方は，制限を正確に守るようにしましょう。

２　睡眠

　　　 起床・就寝時間を一定にし，十分な睡眠時間をとりましょう。体力に自信のない時は安静時間をとるように心がけましょう。

３　入浴

　　　 入浴後疲れが出ることがないような入浴時間にしましょう。

４　タバコ

　　　 タバコを吸うと，その中のニコチンのために，のどや気管，気管支が荒れてたえず痰が出るようになり，病原菌が付きやすくなります。禁煙しましょう。

５　飲酒

　　　 飲酒は，肝臓に大きな負担をかけ，副作用が起こりやすくなります。抗結核薬を服用している間は禁酒しましょう。

６　感染予防

　　　 咳や痰が多い時は，マスクを着用し，痰は必ずティッシュにとり処理しましょう。外出から帰った時は，うがい・石けん手洗いを十分にしましょう。人の多い場所や空気のこもる場所などは避けましょう。
７　心身の安静

　　　 規則正しい生活を送り，疲労感等が残らないように十分に休養をとりましょ
う。

◎分からないことや質問などがあれば，医師・看護師・保健師にお尋ねください。
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　　　　　　　　　　　　　　　  ～　　５　　～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ⅴ　関係機関の連絡先
結核を治す最大の決め手は，毎日きちんと薬を飲み続けることです。

治療効果を確認するために，月１回の喀痰検査はとても重要です。

あなたの主治医は…

（入院医療機関）

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　主治医　　　　　　　　　　

　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　電　話　　（　　　　　）　　　　―　　　　　　　　　　　　
（通院医療機関）

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　主治医　　　　　　　　　　

　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　電　話　　（　　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　
あなたの担当薬剤師は…
薬局名　　　　　　　　　　　薬剤師　　　　　　　　　　

　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電　話　　　（　　　　　　）　　　　　－　　　　　　　
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　　６　　～
　あなたの担当保健師は…
　　　　保健所名　広島県東部保健所　　　　　保健師　 　　　　　　　
　　　　　
所在地　尾道市古浜町２６-１２
　　　　　電　話　（０８４８）２５ –４６４０

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　その他の連絡先
　　　　機関名　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　
　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電　話（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　
　　　　機関名　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　
　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電　話（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　　７　　～
· 服薬確認の方法（主治医，保健師，看護師，薬剤師等が行わせていただきます。）
1 　お薬を飲むところをみせていたただきます。

2 　飲み終わった薬袋の数を確認させていただきます。

3 　残りの薬の数を確認させていただきます。
4 　このノートで服薬を確認させていただきます。

5 　電話で確認させていただきます。

6 　メール（写メール）で確認させていただきます。

7  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　～　　８　　～
Ⅵ　検査記録（医師等関係者がご記入ください）
治療開始時のデータ
◆喀痰検査の状況

	月　日
	塗抹
	培養
	月　日
	塗抹
	培養

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	

	　　／
	
	
	　　／
	
	


　◆同定検査　　
	月　日
	結　果
	月　日
	結　果

	    ／
	
	　　／
	


　◆薬剤感受性検査
	薬　品　[mcg/ml]
	年　　月
	年　　月

	  INH

  RFP

  SM　
  EB

(      )

(      )
	[       ]

[   　  ]

[       ]

[       ]

[        ]

[        ]
	感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完
	感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完
感　　　完

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　～　　９　　～
検査データ貼付欄
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　～　１０　～

Ⅶ　自己管理表

治療開始から1か月目の記録（　　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）　　
	日
	　　　　　　　　薬
	症　　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　　モ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	ＥＢ
(黄色錠剤)
	PZA

(白い粉)
	
	副作用の有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


飲んだ薬の欄に○をつけましょう。　　　～　　１１　　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分 塗抹（結果　　　　　）
　　　　　　　　培養（結果　　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　
AST：　　　ALT：　　　その他：　　　　　）

□　腎機能検査（クレアチ二ン：　　その他：　　　　）
□  CBC検査（白血球数：     赤血球数：
　　　血色素：　　　　　　血小板数：　　　

ヘマトクリット値：　　　　その他：　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　              ）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　  　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，　湿疹，　手足のしびれ，
食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	


　
　　　　　　　　　　　　　　　　～　　１２　　～

治療開始から２か月目の記録　（　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）
	日
	　　　　　　　　　薬
	症　　　状　　　
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　　モ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	ＥＢ
(黄色錠剤)
	PZA

(白い粉)
	
	副作用の有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　～　　１３　　～
　クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分 塗抹（結果　　　　）
　　　　　　    培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：

AST：　　　　ALT：　　　　その他　　　　）

□　腎機能検査（クレアチニン：　　　その他　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　赤血球数：

　　　　　血色素：　　 　  血小板数：
     　　ヘマトクリット値：　　　その他 　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，　湿疹，　手足のしびれ，
食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　１４　～

治療開始から3か月目の記録　（　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）
	日
	　　　　　　　　薬
	症　　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　モ
（受診日，気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	ＥＢ
(黄色錠剤)
	
	
	副作用の有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　　～　１５　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　

　　　AST：　　ALT：　　　その他　　　　　　　）

□　腎機能検査（クレアチニン：　　　その他　　　）　　
□　CBC検査（白血球数：　　　　赤血球数：
　　　血色素：　　　　　　血小板数：　　　　　　

　　　ヘマトクリット値：　　　　その他　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，

食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　１６　～
治療開始から４か月目の記録　（　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）　　　　　
	日
	　　　　　　　　　薬
	症　　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　モ
（受診日，気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	ＥＢ
(黄色錠剤)
	
	
	副作用の有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　　～　１７　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他　　　　　　）
□　腎機能検査（クレアチ二ン：　　その他：　　　　）　　　
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：
　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，

食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　１８　～
治療開始から５か月目の記録（　　年　　月分）

　（本人・家族等支援者がご記入ください）
	日
	　　　　　薬
	症　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　モ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	
	
	
	副作用の
有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　～　１９　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分 塗抹（結果　　　　）
　　　　　      培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他　　　　　　）
□　腎機能検査（クレアチ二ン：　　その他：　　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：

　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）
□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，
食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　　２０　　～
治療開始から６か月目の記録　（　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）
	日
	　　　　　　薬
	症　　　　状
	服薬確認サイン（家族等
支援者）
	メ　　モ
（受診日，気になることなど）
	

	
	INH

(白い錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	
	
	
	副作用の
有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。

　　　　　　　　　　　　　　　　　～　２１　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他　　　　　　）
□　腎機能検査（クレアチ二ン：　　その他：　　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：

　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，

食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	主治医様

	治療が終了されましたら，「転記連絡票」を保健所へ提出をお願いします。

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　　２２　　～

治療開始から７か月目の記録（　　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）　　
	日
	　　　　薬
	症　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　モ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	
	
	
	副作用の
有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　～　　２３　　～　
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他：　　　　　　）

□　腎機能検査（クレアチニン；　　その他：　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：

　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，
食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　２４　～　　

治療開始から８か月目の記録　（　　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）
	　　　　　　　　
日
	　　　　薬
	症　　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メ　　モ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	
	
	
	副作用の
有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　～　２５　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）ＰＣＲは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他　　　　　　）

□　腎機能検査（クレアチニン：　　その他：　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：

　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，
食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　～　２６　～

治療開始から９か月目の記録　（　　年　　月分）

（本人・家族等支援者がご記入ください）
	日
	　　　　薬
	症　　状
	服薬確認サイン

（家族等支援者）
	メモ
（受診日，
気になることなど）
	

	
	INH

(白い
錠剤)
	RFP

(赤と橙
カプセル)
	
	
	
	副作用の
有無
	熱
	咳
	痰
	その他
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　飲んだ薬の欄に○をつけましょう。
　　　　　　　　　　　　　　～　２７　～
クリティカルパス（主治医等がご記入ください）
	外来受診日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	□　予定日に受診ができた
□　薬の飲み忘れがない

	検査
　
　月1回は
　喀痰検査
	□　菌検査 　月分  塗抹（結果　　　　）
　　　　　　     培養（結果　　　　）PCRは不要
□　肝機能検査（総ビリルビン値：　　　　　　　

　　　AST：　　　ALT：　　　その他　　　　　　）
□　腎機能検査（クレアチ二ン：　　その他：　　　　）
□　CBC検査（白血球数：　　　赤血球数：

　　　血色素：　　　　　血小板数：

　　　ヘマトクリット値：　　　その他　　　　　　）
□　胸部レントゲン検査（結果　　　　　　　　　　）
□　糖尿病検査（結果　　　　　　　　　　　　　　）

	指導事項
	□　検査結果
□　次回受診日（　　／　　　）
療養指導
□　禁酒
□　禁煙
□　服薬指導
□　栄養指導

	処方抗結核薬
	INH　RFP　EB　SM　PZA（　　　　日分処方）

□　一包化

	副作用
	□　無
□　有　（皮膚のかゆみ，湿疹，手足のしびれ，

食欲低下，目の見えにくさ，その他　　　　　）

	その他
	身長　　　　　　㎝
体重　　　　　　㎏


　連絡事項
	主治医 様

	　治療を終了されましたら，「転帰連絡票」を保健所へ提出をお願いします。

	

	

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　～　　２８　～　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ⅶ　結核治療終了に際して

　　　　　　　　　　　　　　様

　結核の治療終了おめでとうございます。

十分な治療を行えば，結核は大きな問題を残すことなく治る病気です。また，一度結核にかかって治ると強い免疫ができ，新たに結核に感染して発病することはまれです。

　しかし，再発することが絶対ないとは言えません。これまでの研究では，再発率は１～２％の間です。その多くが，２～３年以内におきていますので，念のため２年間は，慎重に経過観察を行うことが望ましいと考えます。この２年間は管理検診と言われ，治療終了日から６か月ごとに当所から管理検診受診券を送付いたします。委託医療機関で受診されますと無料で検診が受けられます。
　また，職場等の健康診断では，治った痕であっても胸部レントゲン写真で問題があると判定されることもよくあります。健康診断の際には結核の治療歴をお知らせください。治った痕であるかどうかは陰影の変化をみることが大切ですので，受診の場合には，治療終了時または最近のレントゲン所見と比較できる医療機関を選んでください。

　これからも，風邪などの症状を経験されることは多くあると思います。そのたびに，結核を心配される必要はありませんが，咳や微熱等が２週間以上続くとき，他に理由もなく倦怠感や体重減少が続くときには，結核のことも思い出して受診してください。

今後もご自身の健康管理に留意されますようにお願いいたします。
　～　29　～
� EMBED MSPhotoEd.3  ���





黄色の錠剤(エタンブトール)を内服中の方へ。


　


副作用を防ぐために，毎日一定の時間に，新聞を片目で交互に読んでみてください。急に読みにくくなったと感じたら，すぐに主治医に相談してください。





あなたの今のお薬は…








♥♥♥薬を飲み続ける自信がなくなった時，副作用と思われる症状があった場合，心配なことがある時など，医療機関（主治医・看護師）や保健師，薬剤師などに遠慮なくご連絡ください。♥♥♥





♥♥♥主治医の先生，薬剤師，看護師，保健師は，大事な治療のパートナーです。わからないこと，心配なことは，気軽に尋ねてみましょう。♥♥♥








私たちはあなたが最後まで薬を飲み続


けられるよう，治療完了のお手伝いをさせていただきます。








メモ





月1回は


喀痰検査を


してください
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月1回は


喀痰検査を


してください








　　服薬が続けられるよう





　　この手帳を活用してくださいね。
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