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スチバーガ患者さんとご家族の方向けwebサイト（http://pharma-navi.bayer.jp/stivarga/patient/）をご参照ください
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この 手 帳 の 使 い か た

STEP 1 まずは、毎日のスチバーガ®錠の服用時間を　　 決めましょう。
スチバーガ®錠は、1日1回、食後に飲みます。３週間飲んだら１週間　　　　飲むのをお休みするお薬です。
下の時間軸に、あなたが決めた服用時間を書きこみましょう。

STEP 3 この手帳のp9以降の表に、お薬を飲んだか   どうか、体調などについて
毎日記入していきます。（記入方法についてはp7～8参照）

STEP 4 診察日にはこの手帳を持参し、担当医に見せ   てください。
あなたの体調に合わせた治療を進めるための   大事な参考になります。

STEP 2 スチバーガ®錠の服用を開始する前のからだ   の状態を、p5～６に記入しておきましょう。

体調の変化に気づいたら

副作用が出たり、体調が悪くなった時は、担当医・看護師・   薬剤師に連絡してください。
副作用の種類と緊急度については「スチバーガ®錠を服用   される患者さんへ」を参照してください。

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

記入例）

9 10 11

9：00ごろ

患者さんとご家族の方向け
情報サイト

はじめに今の          さんの状態を確認しておきましょう

投与前の手や足の状態を確認しておきましょう

・スチバーガ®錠の服用開始後の体調の変化を把握しやすいよう、 服用開始前のからだの状態について確認しておきましょう。
・以下の項目について、分かる範囲で記入しておきましょう。
・スチバーガ®錠を服用中に、体調の変化を感じた場合は、早めに 担当医または看護師、薬剤師にご相談ください。

左手のひら 右手のひら 右足の裏 左足の裏

kg

℃

mmHg

あり　　　　　　　 なし
（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

体　重
測定時間

　　   時　　分

20　　年　 月 日の服用開始前状態
服用開始日： 月 日

測定時間

　　   時　　分

測定時間

　　   時　　分

体　温

血圧
（最高／最低）

皮膚症状

／

・前治療の影響は残っていませんか？　　　・皮膚が硬くなっているところはないですか？
・乾燥が強くないですか？　　　　　　　　・違和感はないですか？

あり　　　普通　　 なし

あり　　　　　　　 なし

あり　　　　　　　 なし

あり　　　　　　　 なし

ゆるい　　　普通　　　固い

無　　　有 （ 毎日・ 排便がない時 ）

回

あり　　　　　　　 なし
（どんなときに：　　　　　　　　　　　　　　）

食欲

吐き気・嘔吐

排便回数

便の状態

下剤の服用

だるさ

声のかすれ

脱毛

口内炎

これまでの治療で
困ったこと／
困った症状など

薬剤名：

量：
下剤の種類・量

7 8

手 帳 の 記 入 方 法

スチバーガ®錠服用　　　週目 服薬期間　 /　 ～ 　 / （３週間）、休薬期間　 / ～　 /　（1週間）

■ ピリピリまたはチクチクする
（手足の違和感）
■ むくむ、赤く腫れる

■ ひび割れる
■ 痛い
■ 水ぶくれができる

服用確認

月/日
（曜日）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

　/
（　 ）

診察

血圧値＊
（mmHg）

体温（℃）

手足症候群

●手足に赤みや違和感（ピリピリ、チクチク など）がありますか？

●手足に痛みがありますか？

●手足の症状により日常生活に支障がありますか？（強い痛み、ひび割れ、水ぶくれ など）

●手足以外に皮膚症状がありますか？（ピリピリ、かゆみ、赤い発疹 など）

回数 回

あり
普通
なし

あり
普通
なし

あり
普通
なし

あり
普通
なし

あり
普通
なし

あり
普通
なし

あり
普通
なし

回 回 回 回 回 回

回 回 回 回 回 回 回

左手のひら 右手のひら 右足の裏 左足の裏

下痢

発疹

排便

食欲

吐き気・嘔吐
だるさ

声がかすれる

状
症
膚
皮

状
症
器
化
消

他
の
そ

手足症候群チェック
手足症候群では、手や足の裏に次のような症状があらわれます。

症状があらわれたら、気がついた日にちと、
どこにどのような症状が出ているかを記入しておいてください。

左手のひら 右手のひら 右足の裏 左足の裏

手足に痛みがあらわれた場合は、がまんせず、いったんおくすりの服用を
やめて、すぐに担当医・看護師・薬剤師に相談してください。

おくすりや副作用に関して、疑問や不安にかんじていることがあれば記入してください。

以下のような症状がみられたら、すぐに治療を受けている医療機関まで緊急連絡をしてください。
■ 皮膚や白目が黄色くなる、褐色尿
■ 血便（黒色便）
■ 激しい頭痛、めまい
■ 息切れ、空咳
■ 激しい腹痛、吐き気、嘔吐

■ 急激な血圧上昇
■ 胸の痛み、手足のまひ・しびれ
■ 唇や口内のただれ、まぶたや眼の充血
■ 青あざができやすい、出血しやすい

＊：測定回数は医師の指示に従ってください（記入方法はp7を参照してください）。

症状が出た
だいたいの位置に
状態を書き入れます

おくすりを飲む期間（３週間）と、
飲むのをお休みする期間（１週間）を記入しておきます

服薬したら
○をつけます

医師に伝えて
おきたいこと、
気になることを
書きます。

症状が出たら
○をつけます

症状が出たら
○をつけます

赤く
はれた

7/12から少し熱があり、おなかに軽い痛みがあった

歩くとピリピリ痛む

7

36.1 36.5 36.2 36.2 37.5 37.3

0 1 0 1 1 1 2
0 0 0 0 0 1 1

37.0

8
月 火

7 9
水
7 10

木
7 11

金
7 12

土
7 13

日
7 14

7

7
14

1 7 28 7 298 8 4
受診したら
○をつけます

便の回数を
記入します

下痢の場合、その回数を
記入します

朝
夕
130/80
125/82

135/84
130/81

128/81
133/84

125/75
128/80

123/80
125/76

130/82
127/80

138/86
133/81

体温は定期的に
測って記録します

血圧の測定回数は医師の指示に
従ってください（記入例は2回測定の場合です）

測定する時間帯を
記入します

（測定時間でも構いません）
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