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クロザリルクリニカルパス①　　　　　医療者用　Ver:2.2

年齢（　　　　　）歳 身長（　　　　　　　）cm　 体重（　　　　　　　）㎏ 合併症等（　　　　　　　　　　　　　　　）

判定基準

白血球 4000以上

好中球 2000以上

HbA1c 5.6未満

110未満（空腹時）

140未満（随時）

（検査項目は白血球、好中球、HbA1c、血糖値、血液型を含む）

バリアンス
（逸脱）

バリアンス評価日 月　　　　日 月　　　　日

担当看護師名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

血糖値

CPMS登録医名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当医名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

H22年3月29日作成

月　　　　　日検　査　日

ID.（　　　　　　　　　　　　　　　　） 患者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）さん

CPMSコーディネート業務担当者名（　　　　　　　　　　　　）

（検査項目は白血球数、好中球数、HbA1c、総コレステロール、

□　患者及び家族（代諾者）へのクロザリルの説明

HDL、中性脂肪を含む）

□  抗精神病薬の漸減□　クロザリル適正使用会議での承認

備考
（バリアンス（有）の場合の詳細等）

サイン

□  eCPMSへの入力（患者登録）

□　糖尿病の既往・家族歴調査

□　身長、体重測定

月　　　　　日　

（無・有）（無・有）

□　心電図検査

タスク
（作業）

　本人又及び代諾者の同意 　重篤な副作用が発現した際の体制を整えるアウトカム
(目標）

□　患者及び家族（代諾者）からの同意書の取得

　CPMSセンターへの患者の登録

　　　※検査依頼票のコメントには「クロザリル」と必ず記載

□　無顆粒球症・好中球減少症発現時の対応確認

　各種検査の実施（副作用発現時に対応するため）

　　　※検査依頼票のコメントには「クロザリル」と必ず記載

□　糖尿病内科医との相談（患者が糖尿病の場合）

□　患者の適格性の確認 □　血液検査、血糖値測定（処方日10日前までデータが有効）

□　血液検査、血糖測定（登録4週間前までのデータが有効）

経過（病日）
クロザリル投与開始前①

（CPMSセンターへの患者の登録前）
クロザリル投与開始前②

（CPMSセンターへの患者の登録後）

　クロザリル使用の可否の判断（メリットとデメリットを総合） 　クロザリルを投与するための体制を整える
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定

（
火

曜
日

）

タ
ス

ク
（
作

業
）

□
　

副
作

用
チ

ェ
ッ

ク
（
毎

日
）

□
　

７
日

後
の

血
液

検
査

依
頼

書
記

載
（
火

曜
日

）

ア
ウ

ト
カ

ム
(目

標
）

C
P

M
S
規

定
に

沿
っ

た
検

査
及

び
処

方

重
篤

な
副

作
用

発
現

時
の

迅
速

か
つ

適
切

な
対

応

□
　

採
血

の
実

施
（
火

曜
日

）

（
必

須
検

査
…

白
血

球
、

好
中

球
）

□
　

血
液

検
査

結
果

判
定

（
火

曜
日

）

精
神

症
状

評
価

　
　

　
※

検
査

依
頼

票
の

コ
メ

ン
ト

に
は

「
ク

ロ
ザ

リ
ル

」
と

必
ず

記
載

１
日

２
～

３
回

１
日

２
回

備
考

（
バ

リ
ア

ン
ス

（
有

）
の

場
合

、
そ

の
詳

細
と

受
け

た
指

示
内

容
）

不
可

不
可

原
則

不
可

不
可

可
能

（
条

件
あ

り
）

血
糖

値
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ク
ロ

ザ
リ

ル
ク

リ
ニ

カ
ル

パ
ス

（
外

来
移

行
）
①

　
　

　
　

　
医

療
者

用
　

　
V

e
r:
1
.1

　
H

2
3
年

4
月

1
日

作
成

ID
.（

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
患

者
氏

名
（
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
　

さ
ん

C
P

M
S
規

程
の

遵
守

C
P

M
S
規

程
の

遵
守

C
P

M
S
規

程
の

遵
守

□
　

患
者

さ
ん

へ
外

来
移

行
に

つ
い

て
説

明
（
D

r用
の

資
料

あ
り

）

□
　

患
者

さ
ん

に
カ

ー
ド

及
び

配
布

資
料

を
渡

す
。

□
　

次
回

診
察

日
予

約
（
直

近
の

採
血

か
ら

２
週

間
以

内
）

□
　

診
察

日
予

約
の

際
に

『
診

察
前

の
採

血
・
検

温
、

体
重

測
定

あ
り

』
の

コ
メ

ン
ト

□
　

血
液

検
査

の
指

示
書

を
作

成
し

、

□
　

e
C

P
M

S
へ

の
入

力
□

　
e
C

P
M

S
へ

の
入

力
□

　
e
C

P
M

S
へ

の
入

力

□
　

次
回

、
診

察
日

予
約

（
２

週
間

以
内

）
□

　
次

回
、

診
察

日
予

約
（
２

週
間

以
内

）
□

　
次

回
、

診
察

日
予

約
（
２

週
間

以
内

）

□
　

予
約

の
際

に
『
診

察
前

の
採

血
、

検
温

、
体

重
測

定
あ

り
』
の

コ
メ

ン
ト

□
　

予
約

の
際

に
『
診

察
前

の
採

血
、

検
温

、
体

重
測

定
あ

り
』
の

コ
メ

ン
ト

□
　

予
約

の
際

に
『
診

察
前

の
採

血
、

検
温

、
体

重
測

定
あ

り
』
の

コ
メ

ン
ト

□
　

血
液

検
査

の
指

示
書

の
作

成
し

、
□

　
血

液
検

査
の

指
示

書
の

作
成

し
、

□
　

血
液

検
査

の
指

示
書

の
作

成
し

、

　
　

記
載

し
た

検
査

依
頼

書
を

カ
ル

テ
に

挟
む

（
外

来
N

sに
分

か
る

場
所

）
　

　
記

載
し

た
検

査
依

頼
書

を
カ

ル
テ

に
挟

む
（
外

来
N

sに
分

か
る

場
所

）
　

　
記

載
し

た
検

査
依

頼
書

を
カ

ル
テ

に
挟

む
（
外

来
N

sに
分

か
る

場
所

）

　
　

　
　

　
※

検
査

依
頼

票
の

コ
メ

ン
ト

に
は

「
ク

ロ
ザ

リ
ル

、
至

急
」
と

必
ず

記
載

　
　

　
　

　
※

検
査

依
頼

票
の

コ
メ

ン
ト

に
は

「
ク

ロ
ザ

リ
ル

、
至

急
」
と

必
ず

記
載

　
　

　
　

　
※

検
査

依
頼

票
の

コ
メ

ン
ト

に
は

「
ク

ロ
ザ

リ
ル

、
至

急
」
と

必
ず

記
載

判
定

基
準

白
血

球
4
0
0
0
以

上

好
中

球
2
0
0
0
以

上

H
bA

1
c

5
.6

未
満

1
1
0
未

満
(空

腹
時

）

1
4
0
未

満
（
随

時
）

①
　

発
熱

②
　

の
ど

の
痛

み

③
　

さ
む

け

④
　

口
渇

⑤
　

多
飲

・
多

尿

⑥
　

胸
痛

⑦
　

頻
脈

（
動

悸
）

⑧
　

呼
吸

困
難

⑨
　

浮
腫

※
　

白
血

球
数

３
０

０
０

～
４

０
０

０
又

は
好

中
球

数
２

０
０

０
～

１
５

０
０

の
場

合
に

は
血

液
検

査
を

週
に

２
回

す
る

必
要

が
あ

り
ま

す
。

※
　

白
血

球
数

３
０

０
０

未
満

又
は

好
中

球
数

１
５

０
０

未
満

と
な

っ
た

場
合

に
は

、
直

ち
に

ク
ロ

ザ
リ

ル
の

投
与

を
中

止
し

、
医

療
連

携
マ

ニ
ュ

ア
ル

及
び

好
中

球
減

少
症

／
無

顆
粒

球
症

対
処

マ
ニ

ュ
ア

ル
に

沿
っ

て
対

応
し

ま
す

。
※

　
ク

ロ
ザ

リ
ル

は
原

則
と

し
て

他
の

抗
精

神
病

薬
と

併
用

し
な

い
こ

と
と

な
っ

て
い

ま
す

。
当

直
医

に
頓

服
薬

を
依

頼
す

る
場

合
に

は
、

ク
ロ

ザ
リ

ル
を

服
用

し
て

い
る

旨
を

必
ず

伝
え

て
下

さ
い

。

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

（
無

・
有

）

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

□
　

次
回

予
約

の
検

温
、

採
血

、
体

重
測

定
が

あ
る

か
確

認
（
外

来
N

s）

－
 ・

 ＋

重
篤

な
副

作
用

の
モ

ニ
タ

リ
ン

グ

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

□
　

次
回

予
約

の
検

温
、

採
血

、
体

重
測

定
が

あ
る

か
確

認
（
外

来
N

s）

□
　

採
血

（
外

来
N

s）
 　

※
　

至
急

の
コ

メ
ン

ト
（
検

査
票

）
の

確
認

□
　

体
重

測
定

（
外

来
N

s）

□
　

検
査

結
果

確
認

血
液

感
染

症
（
　

　
　

　
　

　
　

）
　

　
　

年
齢

（
　

　
　

　
　

）
歳

　
　

　
身

長
（
　

　
　

　
　

　
　

）
ｃ
ｍ

　
　

合
併

症
等

　
（
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

)　
　

　
　

　

円
滑

な
ク

ロ
ザ

ピ
ン

使
用

患
者

の
外

来
へ

の
移

行

バ
リ

ア
ン

ス
（
逸

脱
）

重
篤

な
副

作
用

の
モ

ニ
タ

リ
ン

グ

円
滑

な
ク

ロ
ザ

ピ
ン

使
用

患
者

の
外

来
へ

の
移

行

月
　

　
　

日

重
篤

な
副

作
用

の
モ

ニ
タ

リ
ン

グ

観 察 項 目

□
　

お
薬

の
処

方
（
２

週
間

以
内

）

通
院

３
回

目

円
滑

な
ク

ロ
ザ

ピ
ン

使
用

患
者

の
外

来
へ

の
移

行

□
　

検
温

（
外

来
N

s）

□
　

採
血

（
外

来
N

s）
 　

※
　

至
急

の
コ

メ
ン

ト
（
検

査
票

）
の

確
認

□
　

体
重

測
定

（
外

来
N

s）

□
　

検
査

結
果

確
認

　
　

　
　

※
血

糖
値

及
び

H
bA

1
c
に

つ
い

て
は

、
要

確
認

。

□
　

検
温

（
外

来
N

s）

□
　

お
薬

の
処

方
（
２

週
間

以
内

）

□
　

検
温

（
外

来
N

s）

　
　

　
　

※
検

査
依

頼
票

の
コ

メ
ン

ト
に

は
「
ク

ロ
ザ

リ
ル

、
至

急
」
と

必
ず

記
載

□
　

お
薬

の
処

方
（
２

週
間

以
内

）

□
　

診
察

（
副

作
用

な
ど

チ
ェ

ッ
ク

）
□

　
診

察
（
副

作
用

な
ど

チ
ェ

ッ
ク

）

月
　

　
　

日

経
 過

外
来

へ
の

移
行

前
に

行
う

こ
と

初
回

通
院

通
院

２
回

目

　
月

／
日

月
　

　
　

日
月

　
　

　
日

□
　

診
察

（
副

作
用

な
ど

チ
ェ

ッ
ク

）

タ
ス

ク
（
作

業
）

□
　

薬
局

へ
連

絡
（
薬

局
か

ら
外

来
及

び
検

査
へ

連
絡

）

ア
ウ

ト
カ

ム
(目

標
）

ク
ロ

ザ
ピ

ン
使

用
患

者
の

円
滑

な
外

来
へ

の
移

行

□
　

体
重

測
定

（
外

来
N

s）

□
　

検
査

結
果

確
認

　
　

記
載

し
た

検
査

依
頼

書
を

カ
ル

テ
に

挟
む

（
外

来
N

sに
分

か
る

場
所

）

□
　

採
血

（
外

来
N

s）
 　

※
　

至
急

の
コ

メ
ン

ト
（
検

査
票

）
の

確
認

　
　

　
　

　
※

血
糖

値
及

び
H

bA
1
c
に

つ
い

て
は

、
要

確
認

。

精
神

症
状

評
価

　
　

　
　

　
※

血
糖

値
及

び
H

bA
1
c
に

つ
い

て
は

、
要

確
認

。

□
　

次
回

予
約

の
検

温
、

採
血

、
体

重
測

定
が

あ
る

か
確

認
（
外

来
N

s）

備
考

（
バ

リ
ア

ン
ス

（
有

）
の

場
合

、
そ

の
詳

細
と

受
け

た
指

示
内

容
）

血
糖

値

－
 ・

 ＋

－
 ・

 ＋

　
　

　
　

　
※

血
糖

値
及

び
H

bA
1
c
に

つ
い

て
は

、
要

確
認

。

体
　

重

（
無

・
有

）
（
無

・
有

）
（
無

・
有

）
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ク
ロ

ザ
リ

ル
ク

リ
ニ

カ
ル

パ
ス

（
外

来
移

行
）
②

　
　

　
　

　
医

療
者

用
　

　
V

e
r:
1
.1

H
2
3
年

4
月

3
日

作
成

ID
.（

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
患

者
氏

名
（
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
　

さ
ん

□
　

e
C

P
M

S
へ

の
入

力
□

　
次

回
、

診
察

日
予

約
（
２

週
間

以
内

）
□

　
予

約
の

際
に

『
診

察
前

の
採

血
、

体
温

・
体

重
測

定
あ

り
』
の

コ
メ

ン
ト

□
　

血
液

検
査

の
指

示
書

の
作

成
し

、
　

　
記

載
し

た
検

査
依

頼
書

を
カ

ル
テ

に
挟

む
（
外

来
N

sに
分

か
る

場
所

）
　

　
　

　
　

※
検

査
依

頼
票

の
コ

メ
ン

ト
に

は
「
ク

ロ
ザ

リ
ル

、
至

急
」
と

必
ず

記
載

判
定

基
準

白
血

球
4
0
0
0
以

上

好
中

球
2
0
0
0
以

上

H
bA

1
c

5
.6

未
満

1
1
0
未

満
(空

腹
時

）

1
4
0
未

満
（
随

時
）

①
　

発
熱

②
　

の
ど

の
痛

み

③
　

さ
む

け

④
　

口
渇

⑤
　

多
飲

・
多

尿

⑥
　

胸
痛

⑦
　

頻
脈

（
動

悸
）

⑧
　

呼
吸

困
難

⑨
　

浮
腫

※
　

白
血

球
数

３
０

０
０

～
４

０
０

０
又

は
好

中
球

数
２

０
０

０
～

１
５

０
０

の
場

合
に

は
血

液
検

査
を

週
に

２
回

す
る

必
要

が
あ

り
ま

す
。

※
　

白
血

球
数

３
０

０
０

未
満

又
は

好
中

球
数

１
５

０
０

未
満

と
な

っ
た

場
合

に
は

、
直

ち
に

ク
ロ

ザ
リ

ル
の

投
与

を
中

止
し

、
医

療
連

携
マ

ニ
ュ

ア
ル

及
び

好
中

球
減

少
症

／
無

顆
粒

球
症

対
処

マ
ニ

ュ
ア

ル
に

沿
っ

て
対

応
し

ま
す

。
※

　
ク

ロ
ザ

リ
ル

は
原

則
と

し
て

他
の

抗
精

神
病

薬
と

併
用

し
な

い
こ

と
と

な
っ

て
い

ま
す

。
当

直
医

に
頓

服
薬

を
依

頼
す

る
場

合
に

は
、

ク
ロ

ザ
リ

ル
を

服
用

し
て

い
る

旨
を

必
ず

伝
え

て
下

さ
い

。

（
無

・
有

）
（
無

・
有

）
（
無

・
有

）
（
無

・
有

）

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

－
 ・

 ＋
－

 ・
 ＋

　
□

　
外

来
確

認
　

□
　

外
来

確
認

　
□

　
外
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当院まで来院していただきます

診察の前に採血・体重測定・体温
測定を行います

医師による診察が行います

次回の予約をお取りします

院内でお薬をお渡しします

会計を終えれば全て終了です。

お疲れ様でした！

外 来 診 療 の 流 れ

岡山県精神科医療センター 薬局 ver.1
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ECT　実施パス

年齢 主治医

イベント

アウトカム

検査 ◎
□ ◎
□ ◎

◎
◎
◎
◎
◎

バリアンス □ ◎

イベント

アウトカム
○
○
○

◇ △
△
△

◇ ☆
☆

◇
□ △

△
◇ △

△
△
△

◇ △

バリアンス ◇ △

血圧

脈拍

体温 帰室後の報告は

Sp O2 ①　　        　Dr （　　　　　）へ

（　　：　　） ②                 Dr （　　　　　）へ

教育・指導
本人への治療説明　（　点滴治療　・　通電治療　）

治療・処置

□ 精神科Dr　 （　　　　　　　）

○ 深夜病棟Ns（　　　　　　） △ 日勤病棟Ns（　　　　 　　　）

℃

％

（クロザリル内服中）

（　＋　　・　　－　）

◇ 麻酔担当Dr（　　　　　　　）

☆ ECT室Ns  （　　　　　　　）

帰室後隔離の必要性（要　・　否）　・　拘束の必要性（要　・　否）
座位または立位保持ができる
（　　：　　）以降に飲水テスト→むせなく水分摂取ができる

次回パスシート準備

 ECT当日（　　　　月　　　　日）
#　合併症が起きない

（その他特記事項）

　　/          mmHg

回/分

（　有　　・　　無　）　

麻酔担当医に確認後食事摂取開始　指示受け時刻（　　　：　　　）
食事摂取開始後止水解除
預かり品返品（飲食物等前日預かり品項参照）

（当日朝のバイタル）

治療・処置

評価

薬剤

△
次回欠食オーダー入力
（コメントは「ECTのため欠食」と入力・栄養科に電話連絡）　オーダー入力Ns.( 　            )

前日21:00以降の絶食及び朝薬内服後水分制限の確認

朝薬内服後ボトル回収（内服は概ね８：００とする）

内服時水分摂取の有無（有　・　無）　※コップ１杯（≒200cc）の範囲内で飲用可

施行前訪問にて本人用パス（治療当日項）の説明・チェック（△ボックス）

薬剤廃棄確認
薬剤返納
麻酔担当医による次回『ECT医薬品　請求・返品票』記入

入院棟医診察による施行決定判断（施行　・　中止）
中止理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□

朝薬与薬の確認（ECTクリティカルパス①参照）

ID 患者氏名 診断名

ECT前日（　　　　月　　　　日）

当日朝欠食オーダーの確認
21:００以降絶食確認（飲食物はナースステーションにて預かり）

預かり品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　有　　・　　無　）　

#　本人または家族が納得して治療が受け入れられる
#　mECTにおける合併症リスクが防げる

C-XPフィルム準備

拘束必要時精神保健指定医診察の確認
本人用パス（治療前日項）による説明

□　精神科Dr.（　　　　　　）　　・　　◎　病棟Ns.（　　　　　　）

処遇

教育・指導

治療・処置

ナースコールの設置（保護室を除く）

21:００止水実施（ECTクリティカルパス①参照）

お茶500cc入りボトルの手渡し

隔離・拘束の確認

◎

岡山県精神科医療センター
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カルテ 年月日 日 （　　　）

番号

生年 歳 性別 Ｍ　・　Ｆ 身長 ㎝ 体重
月日     　　   　 年　 　　月　　 　日 病棟 ASA 1    2    3    4    5    E

施行医 麻酔医

診断名

施行時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

麻酔時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

O２ L/M
N２０ L/M
AIR L/M

Time
  ・ 心 拍 数

　X 血    圧

　▲体 　 温

  ×麻酔開始
    終了

  ◎手術開始
    終了

  Ｔ 挿管・抜管

SPO2(%)
PETCO2(mmHg)

インピーダンス インピーダンス インピーダンス インピーダンス

なし あり

通電　　　 通電　　　 通電　　　 通電　　　 □ □ 覚醒・神経系

□ □ 循環器系

痙攣　 痙攣　 痙攣　 痙攣　 □ □ 気道・呼吸器系

□ □ 体温

脳波上発作波 脳波上発作波 脳波上発作波 脳波上発作波 □ □ アレルギー

□ □ 麻酔装置の異常

□ □ その他

　コメント

麻  　酔 　 合  　併 　 症

（　　　　秒）

（　　　　Ω） （　　　　Ω）

合併症

（　　　　％）　（　　　　％）

（　　　　Ω）

（　　　　秒） （　　　　秒）

（　　　　％）

（　　　　秒）

（　　　　％）

（　　　　Ω）

32

30

20

施　　　行　　　結　　　果

38

22

24

34

輸　液

50

分

200

36

施行術式

100
28

26

150

年

施行前合併症

前投薬

Ｌ/分×　

月Ｅ Ｃ Ｔ 記 録

年齢

氏名

分時間　

㎏

□Ｎ２Ｏ

(%)

分　　　

（第　 　　　クール　　　　　回目）

麻  酔  法

□セボフレン　　　　 時間　 分ｍl/時×　　

（　　　　秒）（　　　　秒）　（　　　　秒）

使 用 薬 剤 名 （量）

□Ｏ２ Ｌ/分×　 時間　 分

（　　　　秒）
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登録 〈１〉 Ｎｏ．
番号

生年 性別 診療科 ASA 1    2    3    4    5    E
月日 年齢 身長 ㎝ 体重 血液型 （　　）

担当麻酔医

術後診断名

手術時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

麻酔時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

O２ L/M
N２０ L/M
AIR L/M □Ｏ２

Time
  ・ 心 拍 数

  X 血    圧

  ×麻酔開始
    終了

  ◎手術開始
    終了

  Ｔ 挿管・抜管

SPO2(%)
PETCO2(mmHg)

　合併症

なし あり
□ □ 覚醒・神経系 意識・神経系

□ □ 循環器系 循環器系

□ □ 気道・呼吸器系 呼吸器系

□ □ 体温 疼痛

□ □ アレルギー

□ □ 麻酔装置の異常

□ □ その他
　コメント

総合評価・コメント

ml

□

□

あり

麻  酔  法

術　  後　  評　  価

□Ｎ２Ｏ Ｌ

なし

ｍｌ

総輸液量

異常

□セボフレン　

□ □

38

麻 酔 記 録

手術術式

術前合併症

氏名

　　　

□

分

分

(%)

24

　　年　　 　 月　 　　 日　　麻酔医

輸　液

50

100
28

26

□

□

執刀医

□

150

200

麻  　酔 　 合  　併 　 症

34

32

30

20

22

使 用 薬 剤 名 （量）

時間　

36

㎏

年月日

前投薬

Ｌ/分×　 分
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カルテ 年月日 日 （　　　）

番号

生年 歳 性別 身長 ㎝ 体重

月日   年 月 病棟 ASA 1    2    3    4    5    E

診断名

施行時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

麻酔時間 時 分 ～ 時 （　 時間 分）

O２ L/M
N２０ L/M
AIR L/M

Time
  ・ 心 拍 数

　X 血    圧

　▲体 　 温

  ×麻酔開始
    終了

  ◎手術開始
    終了

  Ｔ 挿管・抜管

SPO2(%)

□パルス波治療器 □パルス波治療器 □パルス波治療器

インピーダンス インピーダンス インピーダンス

（　　　　Ω） （　　　　Ω）

通電　　　　 通電　　　　　 （　　　　％） 通電　　　　　 （　　　　％）

□サイン波治療器 □サイン波治療器 □サイン波治療器

電圧 （　　　　Ｖ ） 電圧 （　　　　Ｖ ） 電圧 （　　　　Ｖ ）

通電時間　　 （　　　　秒） 通電時間　　 （　　　　秒） 通電時間　　 （　　　　秒）

痙攣            （　　　　秒） 痙攣            （　　　　秒） 痙攣            （　　　　秒）

脳波上発作波　 （　　　　秒） 脳波上発作波　 （　　　　秒） 脳波上発作波　 （　　　　秒）

輸　液

麻  酔  法

26

32

30

38
□全身麻酔（半閉鎖式）

□気管挿管

固定 ㎝

34

施　　　行　　　結　　　果 施　行　中　特　記　事　項

内径 ㎜

カフ ml

24

100

(ml)

36

アトロピン (mg)

ワゴスチグミン (mg)

プロポフォール (mg)

(%)
□Ｎ２Ｏ

使 用 薬 剤 名 （量）

施行術式

□Ｏ２ Ｌ/分×　

分

氏名

　　　

施行前合併症

ｍ－ECT（第　 　　　クール　　　　　回目）

分

Ｅ Ｃ Ｔ 記 録

主治医

日

年齢

分Ｌ/分×　

時間　 分

時間　

プロポフォール

マスキュラックス

アトロピン

28

（　　　　Ω）

(mg)

(mg)

(mg)

(mg)

（　　　　％）

□セボフレン　　　　

ワゴスチグミン

ヴィーン ヴィーン

マスキュラックス (mg)

150

200

20

22 □その他

□マスク換気

50

Ｍ　・　Ｆ

施行医 麻酔医

前投薬

分ｍl/時×　　

年 月

時間　

㎏
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年 月 日

ＩＤ

年齢 歳 性別 身長 ㎝ 体重 ｋｇ

氏名     　　   　 病棟　　 　中２　　中３　 　西２　 　西３　　 西４　　　東

生年月日 主治医 施行医 麻酔医

（

 O２

 プロポフォール  プロポフォール

 エスラックス  エスラックス

 ブリディオン  ブリディオン

 セレネース  セレネース

  ・ 心 拍 数

　X 血    圧

  ×麻酔開始
          終了

  ◎m-ECT施行

 SPO2(%)

輸　液 （ｍｌ）

 □パルス波治療器  □パルス波治療器  □パルス波治療器

インピーダンス インピーダンス インピーダンス

通電　　　　　 通電　　　　　 通電　　　　　

 □サイン波治療器  □サイン波治療器  □サイン波治療器

電圧 電圧 電圧

通電時間　　 通電時間　　 通電時間　　

 痙攣             痙攣             痙攣            

 脳波上発作波　  脳波上発作波　  脳波上発作波　

sup. sup. sup.

 ｍ－ECT
ＡＳＡ

第　　　クール　　　　　　　回目

 診断名

ヴィーンＦ ヴィーンＦ

(mg)

(mg)

(mg)

(mg)

（　　　　　秒）

（　　　　　秒）

150

100

time

１　　２　　３　　４　　５　）

（　　　　　 Ｖ）

（　　：　　）

施 行 結 果

（　　　　　秒）

50

（　　：　　） （　　：　　）（　　：　　）

200

（　　　　　秒）

（　　　　　秒）

（　　　　　秒）

（ ＋　・　－ ）

（　　　　　％）

(mg)

(mg)

(mg)

（　　　　　 Ｖ）

ｍ－ＥＣＴ記録

（　　：　　）

施行中特記事項

（　　　　　Ω）

　　L/min×　　　分（L/min）  O２

(mg)

　　年　　　月　　　日

合併症

（ ＋　・　－ ）

（　　　　　Ω）

（　　　　　％）

（　　　　　 Ｖ）

（　　　　　秒）

（　　　　　秒）

（　　　　　秒）

（ ＋　・　－ ）

（　　　　　Ω）

（　　　　　％）
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通電療法（ｍＥＣＴ）についての説明および同意文書 
 
私は、患者            様の治療法である通電療法（ｍＥＣＴ）について、

口頭および文書にて次のとおり説明しました。 
 
１）診断名と現在の病状について 
 
 
 
 
 
 
 
 
２）通電療法（ｍＥＣＴ）の必要性について 
 
 
 
 
 
 
 
 
３）通電療法（ｍＥＣＴ）の内容と効果について 

治療は医師 2 名（うち 1 名は麻酔科標榜医資格を有する）にて行います。まず全身

麻酔薬の注射により眠っていただきます。次に、通電にともなう筋肉の痙攣を抑える

薬を投与し、呼吸管理を行います。その後、額表面より数秒間の通電を行います。 
治療に要する時間は約３０分です。終了後は回復室で全身状態の観察を行い、病室

に戻っていただきます。 
以上の治療を週２～３回行い、８回を１クールとします。１クール施行後、十分な

効果を得るためさらに１～２クールの施行が必要な場合もあります。 
この治療は現在のあなたの病状を改善することに有効と考えられますが、１００％

有効であるとは断言できません。またその効果を半永久的に維持できるわけではなく、

治療終了後には薬物療法などを再び続けていく必要があります。 
 
４）予測される合併症とその危険性について 

主な合併症として、施行直後にぼんやりしたり、頭痛を感じることが時々あります。

これらは数時間から数日程度でおさまります。治療直前の記憶が失われたり、物覚え

が悪くなることが稀にありますが、通常は数週間程度で回復します。 
心臓に対する影響として、稀に不整脈が出現することがあります。また、全身麻酔

を用いない場合とは異なり、骨折が起こることはきわめて稀です。 
 
５）その他、予期せぬ合併症について 

死亡事故が起こることはきわめて稀であり、数万回に１回と言われています。尚、

治療中に不測の事態が起こった場合、あなたの安全を第一に考えた緊急処置を治療者

の判断で行うことをご了承下さい。 
 

平成   年   月   日 
          

説明医師（署名）                       
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承 諾 書 
 
岡山県精神科医療センター病院長殿 

 
私は、現在の病状および通電療法（ｍＥＣＴ）の必要性とその内容、実施に際しての

危険性について十分な説明を受け、理解しましたので、その実施を承諾します。 
      

平成  年  月  日 
 
患者  住所                      

                   
氏名（署名）                  

 
同意者 住所                      

              
（保護者）氏名（署名）                  

                                                 

（患者との続柄      ） 
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1

クロザリル
琉球病院院内マニュアル 目次

P2 登録スタッフ・クロザリル運営委員会

P3～6 全体の流れ

P7 CBCモニタリング

P8～13 血糖モニタリング

P14～18 発熱時の対応（平日／夜間休日）

P19 感染予防対策

P20 高血糖時の対応

P21         情報の集約および共有について
1

CPMS登録スタッフ・クロザリル運営委員会
H25年4月現在

事務局：木田、狩俣、松原

CPMS登録スタッフ

医師： 村上、福治、大鶴、尾野、中井、木田

コーディネーター： 狩俣（統括）、各病棟・外来看護師

ＰＳＷ

薬剤師： 宮崎、上原、松原、益崎

クロザリル運営委員会

委員長：福治

委員 ：（医局）木田 （看護部）副看護部長、狩俣、各病棟CPMS登録看護師、該当病棟師長

（薬剤科）松原 （医療安全室）室長・係長 （検査科）科長

（事務部）事務部長、企画室長

2
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2

同意取得
主治医・ＣＰＭＳ病棟看護師・クロザリル管理薬剤師
患者または代諾者
同意文書（規定） 2部コピーし、患者・カルテ・事務局がそれぞれ保管

主治医・ＣＰＭＳ病棟看護師
・同意書の確認
・eCPMSに患者の登録を行う（血液型が必要。本人申告や過去のデータでなく、

必ず検査すること）
・承認されると登録番号を交付される

適格性の確認
主治医

・薬歴・既往歴・過去の血液検査データ の確認 （詳細は使用ガイダンス3章・5
章を参照）

・可能な限り、GAF尺度およびPANSSによる評価を行う
・新規導入患者申込書作成（規定）
・CPMS統括看護師（事務局スタッフ）に連絡→ 運営委員会で情報共有→ 承認

主治医・ＣＰＭＳ病棟看護師
・投与開始日の決定
・CPMS統括看護師（事務局スタッフ）に連絡

3

全体の流れ

主治医
投与開始前10日以内に血液検査を行う（①は外注なので早めに。②③は開始前日でも可）

①血液型
②WBC・NEUT

WBC≧4000、NEUT≧2000 を満たさない場合は投与開始不可
③血糖検査（空腹時または随時）及びHbA１ｃ
④可能であれば、頭部ＣＴまたはＭＲＩ、脳波検査
⑤プロラクチン・インスリン・体重

②③の結果に基づき、血液検査実施頻度を決定。
③で糖尿病・糖尿病を強く疑う型に該当する場合は、糖尿病内科にコンサルト。

4

初回処方
主治医（／登録医） 主治医代行の場合は登録医に確認を依頼。

・eCPMS報告書入力（糖尿病内科にコンサルトした場合、その内容も）
※入力は登録医であることが必要。※当日中

・初回投与～次回検査までの薬剤を処方（最大8日分、投与量や増量法については
使用ガイダンス7章参照）

・初回処方箋、検査データ用紙をＣＰＭＳ病棟看護師に提出
ＣＰＭＳ病棟看護師

・確認表を使用し、検査値・ 処方内容などを確認
・eCPMS報告書入力 ※当日中
・クロザリル管理薬剤師に連絡

クロザリル管理薬剤師
・確認表を使用し、検査値・ 処方内容などをeCPMS上で再確認
・薬剤の払い出し
・不明な点があれば、ＣＰＭＳ病棟看護師（連絡がとれなければCPMS統括看護師）に

問い合わせる。
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3

2回目以降

主治医
・基準に沿って血液検査を実施、結果確認及び投与継続可否・次回検査日の決定。

毎回、検査指示箋の上部に、クロザリルと明記。
検査日が祝祭日にかかる場合は、事前に運営委員会で検討し、院内で検査日を統一。

・eCPMS報告書入力 ※当日中
・次回検査日までの薬剤を処方
・処方箋、検査データ用紙をＣＰＭＳ病棟看護師に提出

ＣＰＭＳ病棟看護師
・確認表を使用し、検査値・ 処方内容などを確認
・eCPMS報告書入力 ※当日中
・クロザリル管理薬剤師に連絡

クロザリル管理薬剤師
・確認表を使用し、検査値・ 処方内容などをeCPMS上で再確認
・薬剤の払い出し

5

主治医
毎月1回、月末までに定期病状報告書（規定）を事務局に提出。
必要時、事務局スタッフとの合同カンファレンスを行う。
市販後全例調査（開始後２年間）。

主治医
必須検査について
・eCPMS規定に沿ったＣＢＣ・血糖検査
・市販後調査： 定期的にインスリン（空腹時）、プロラクチン、尿糖、体重、ＢＰＲＳ
・開始前及び投与量が３00ｍｇ/日に達した時点、以後六ヵ月毎に脳波検査
・開始前及び開始２Ｗ・４Ｗ・８Ｗ、以後六ヵ月毎 にトロポニンＴを採血
・開始前及び開始４Ｗ・８Ｗ、以後六ヵ月毎に心エコー

6
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CBCモニタリング
投与可

投与前（開始10日以内）
WBC 4000/μl以上 かつ NEUT 2000/μl以上

A：週1回検査

WBC 4000/μl以上
かつ
NEUT 2000/μl以上

・WBC 3000/μl以上3500/μl未満
または
NEUT  1500/μl以上2000未満
のいずれにも該当したことがない

・投与中断が1週間未満（血液検査
以外の理由）

D： 2週に1回検査

WBC 4000/μl以上
かつ
NEUT 2000/μl以上

Dを継続

WBC 3500/μl以上4000/μl未満
かつ
NEUT  2000/μl以上

B：週2回検査

WBC 4000/μl以上 に回復
かつ
NEUT 2000/μl以上

・投与開始から26週間が経過して
いる
・投与中断が1週間未満（血液検
査以外の理由）

WBC 3000/μl以上3500/μl未満
または
NEUT  1500/μl以上2000/μl未満

WBC 4000/μl以上
かつ
NEUT 2000/μl以上 に回復

4週間以上の中断があった場合 → Aへ

Aへ

WBC 3000/μl未満
または
NEUT  1500/μl未満

C：投与中止、血液内科医に相談

WBC 4000/μl以上
かつ
NEUT 2000/μl以上 に回復する
まで毎日検査

回復後4週間は週1回以上検査

再投与不可

WBC 3500/μl以上4000/μl未満
かつ
NEUT  2000/μl以上

WBC 4000/μl以上 に回復
かつ
NEUT 2000/μl以上

WBC 3000/μl以上3500/μl未満
または
NEUT  1500/μl以上2000/μl未満

WBC 4000/μl以上 に回復
かつ
NEUT 2000/μl以上

A: 週1回検査へ

WBC 3000/μl未満
または
NEUT  1500/μl未満

C： 投与中止へ
血液内科医に相談

直近3週間の検査値の中で最も高い値よりWBC：3000/μl以上減少（著しい低下）した場合は、再検査の実施を考慮する

投与不可

B：週2回検査

26

週

間

B：週2回検査 B：週2回検査

7

糖尿病 【プロトコールA】 「正常型」

空腹時血糖値

随時血糖値

HbA１C値

110mg/dl未満

140mg/dl未満

6.0％未満

■ プロトコールAに従い検査を実施する。

■ 服薬継続中に「境界型」「糖尿病・糖尿病を強く

疑う」と判断された場合は、各々プロトコールB・

プロトコールCに移行する。

■ 臨床症状＊に変動があった場合や感染などを

契機に急激に血糖値が変動した場合には、

糖尿病内科医に相談する。

＊口渇、多飲、多尿、頻尿、
ソフトドリンク摂取

8
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【プロトコールA】 「正常型」患者でのモニタリング法

項目

調査・測定時期（調査開始後の週数）

投
与
前

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

血糖値＊１ ○ ○ ○ ○ ○ ○

HbA１C ○ ○ ○ ○ ○ ○

血清脂質値＊２ ○ ○ ○

身長 ○

体重 来院毎に測定する

臨床症状＊３ 来院毎に確認する

糖尿病の既往・
家族歴

○ ○

＊１ 可能な限り空腹時に測定
＊２ TC、HDL-C、TG
＊３ 口渇、多飲、多尿、頻尿、ソフトドリンク摂取 9

【プロトコールB】 「境界型」

空腹時血糖値

随時血糖値

HbA１C値

110～125mg/dl

140～179mg/dl

6.0～6.4％

■ プロトコールBに従い検査を継続し、慎重に投与

を継続する。

■ 服薬継続中に「糖尿病・糖尿病を強く疑う」と判

断された場合は、プロトコールCに移行する。

■ 本人、家族への注意喚起、食事指導、運動療法

を行う。

■ 臨床症状＊に変動があった場合や感染などを

契機に急激に血糖値が変動した場合には、

糖尿病内科医に相談する。

＊口渇、多飲、多尿、頻尿、
ソフトドリンク摂取

10
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【プロトコールB】 「境界型」でのモニタリング法

項目

調査・測定時期（調査開始後の週数）

投
与
前

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

血糖値＊１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

HbA１C ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

血清脂質値＊２ ○ ○ ○ ○ ○

身長 ○

体重 来院毎に測定する

臨床症状＊３ 来院毎に確認する

糖尿病の既往・
家族歴

○ ○ ○

＊１ 可能な限り空腹時に測定
＊２ TC、HDL-C、TG
＊３ 口渇、多飲、多尿、頻尿、ソフトドリンク摂取 11

【プロトコールC】 「糖尿病・糖尿病を強く疑う」

空腹時血糖値

随時血糖値

HbA１C値

126mg/dl以上

180mg/dl以上

6.5％以上

■ 投与前に糖尿病内科医へのコンサルト必須。以後も適切な頻度で

服薬継続の可否を糖尿病内科医と確認しながら、慎重に投与を継続す

る。

■ 本人、家族への注意喚起、食事指導、運動療法を行う。

■ プロトコールC→B、Aへの変更は、糖尿病内科医の指示の下に行う。

■ 最終的に、服薬を継続するか、中止するかは、リスク＆ベネフィットを

総合的に勘案して、精神科医と糖尿病内科医の合議の下に決定する。
12
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【プロトコールC】 「糖尿病・糖尿病を強く疑う」でのモニタリング法

項目

調査・測定時期（調査開始後の週数）

投
与
前

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

血糖値＊１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

HbA１C ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

血清脂質値＊２ ○ ○ ○

身長 ○

体重 来院毎に測定する

臨床症状＊３ 来院毎に確認する

糖尿病の既往・
家族歴

○ ○ ○

＊１ 可能な限り空腹時に測定
＊２ TC、HDL-C、TG
＊３ 口渇、多飲、多尿、頻尿、ソフトドリンク摂取 13

主治医
・採血実施指示
・結果を確認し、以下に連絡

※血球減少がなければ、以下の手順は不要。通常の感染・発熱の対応を。
CPMS登録医
ＣＰＭＳ統括看護師
医療安全室長
・採血結果に応じ、薬剤中止や血液内科へのコンサルトを行う。

WBC 3000/μl未満 または NEUT  1500/μl未満
クロザリル投与中止。中部病院血液内科にコンサルト

NEUT  500/μl以上、1000/μl未満
速やかに中部病院血液内科にコンサルト。※必要時、血液内科医指示で、
抗生剤（MEPM）院内：メロペン、G-CSF製剤：グラン投与。

NEUT  500/μl未満
速やかに中部病院血液内科にコンサルト。個室管理を検討する。

NEUT  500/μl未満かつ発熱＞38度では、中部病院に搬送し、血液内科
が治療する。

・結果に応じ、以後の血液検査間隔を決定 14

38度以上の発熱時の対応（平日日中）①

主治医コール
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CPMS登録医
・CPMS報告書入力（血液検査結果、検査値異常による中止項目チェック）
（当日中）
・報告書に入力した旨をＣＰＭＳ病棟看護師に連絡
・WBC 3000/μl未満 または NEUT  1500/μl未満の場合、有害事象報告書を

ノバルティスに提出（後日担当MR より連絡がある）

15

38度以上の発熱時の対応（平日日中）②

ＣＰＭＳ病棟看護師

・以下に連絡
医療安全係長
統括看護師
CPMS管理薬剤師（クロザリル投与中止の場合）

・クロザリル投与中止の場合、残薬を回収し、薬剤科に返納
・CPMS報告書確認・入力（当日中）

クロザリル管理薬剤師

・クロザリル中止の場合、残薬の回収・廃棄を行う

当直医
・採血実施指示
・採血結果に応じ、薬剤中止や中部病院へのコンサルトを行う
※血球減少がなければ、以下の手順は不要。通常の感染・発熱の対応を。

WBC 3000/μl未満 または NEUT  1500/μl未満
クロザリル投与中止。平日日中に中部病院血液内科にコンサルト。

NEUT  500/μl以上、1000/μl未満
速やかに中部病院救急部にコンサルト。必要に応じ、血液内科による
指示を仰ぐ。 ※必要時、血液内科医指示で、抗生剤（MEPM）院内：メロペン、
G-CSF製剤：グラン投与。

NEUT  500/μl未満
速やかに中部病院救急部にコンサルト。個室管理を検討する。
NEUT  500/μl未満かつ発熱＞38度では、中部病院に搬送し、血液内科
が治療する。

・ eCPMS入力は、原則的に当日行う（緊急時についての明確な記載はない）。
・主治医にて代行入力し、登録医にその旨を連絡。登録医は入力内容の確認を行う。

登録医に連絡が取れない場合、 Dr.○○→ Dr.××→Dr.△△→Dr.□□ の順。
・ＣＰＭＳコーディネーターに関しては、当日病棟CPMS看護師が不在であれば、

他病棟のCPMS看護師で対応。
16

38度以上の発熱時の対応（夜間休日）①

当直医・当直師長コール

当直師長
検査科オンコールに連絡
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17

38度以上の発熱時の対応（夜間休日）②

（翌日）
CPMS登録医・CPMS病棟看護師・クロザリル管理薬剤師
平日日中の対応に準じて、各部署への連絡や報告書入力などを行う

18

発熱時の対応（補足）

『38.0℃以上の発熱で採血』
熱が上がり下がりする場合、明らかに一連の発熱と考えられる場合には、
初回38.0℃を超えた日に血液検査をして血球減少がなければあとは通常の
感染・発熱に準じたフォローでよいが、発熱が持続する間は可能であれば
週2回は血液検査による確認が望ましい。

38.0℃

（日）

採血 不要
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19

血球減少時の対応

主治医
・結果を確認し、以下に連絡

ＣＰＭＳ 登録医（○○）
ＣＰＭＳ 統括看護師（△△）

・採血結果に応じ、薬剤中止や中部病院へのコンサルトを行う
WBC 3000/μl未満 または NEUT  1500/μl未満
クロザリル投与中止。平日日中に中部病院血液内科にコンサルト。
NEUT  500/μl以上、1000/μl未満

速やかに中部病院血液内科にコンサルト。 ※必要時、血液内科医指示で、
抗生剤（MEPM）院内：メロペン、G-CSF製剤：グラン投与。

NEUT  500/μl未満
速やかに中部病院血液内科にコンサルト。個室管理を検討する。
NEUT  500/μl未満かつ発熱＞38度では、中部病院に搬送し、血液内科
が治療する。

・ eCPMS入力は、原則的に当日行う（緊急時についての明確な記載はない）。
・主治医にて代行入力し、登録医にその旨を連絡。登録医は入力内容の確認を行う。

登録医に連絡が取れない場合、 Dr.○○→ Dr.××→Dr.△△→Dr.□□の順。
・ＣＰＭＳコーディネーターに関しては、当日病棟CPMS看護師が不在であれば、

他病棟のCPMS看護師で対応。

感染予防対策

20

医療従事者・面会者
手洗い消毒

マスク着用

患者

環境

手洗い消毒

マスク着用

口腔・咽頭・会陰・肛門周囲を清潔に保つ

部屋から植物などをなくす

食事
以下を除去。食品は加熱が望ましい

果物、サラダ、生肉、生魚、生・半熟卵など

感染予防(WBC 1000～3000/μl、NEUT500～1500/μｌ) 感染予防(WBC 1000/μｌ未満、NEUT500/μl未満)

医療従事者

手洗い消毒

インフルエンザワクチンの接種が望ましい

呼吸器感染症のあるスタッフは入室しない

日常的な清潔を保つ

マスク着用

面会者

手洗い消毒

感染症のある人は入室しない

個人の所持品はなるべく持ち込まない

清潔な着衣を着用し、長い髪は束ねる

飲食禁止

患者ベッドには座らない

室内のものにはなるべく触らない

患児の場合には特に注意する

患者

環境

個室管理を検討する

部屋を清潔に保ち、埃をなくす

衣類を清潔に保つ

クロルヘキシジンによるうがい

室内のものに触れた時の手洗い

部屋から出る時はマスク着用

人込みは避け、待合室などに長時間滞在しない

口腔・咽頭・会陰・肛門周囲を清潔に保つ

部屋から植物などをなくす

食事

食肉類・魚介類・卵の生食は避ける

食品は加熱が望ましい
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主治医
・採血実施指示（CBC／生化学／血漿浸透圧）
・300mg/dl以上の高血糖、脱水、尿ケトン（+）など

…ケトアシドーシスの疑い
600mg/dl以上の高血糖、脱水、高齢者、感染など

…高浸透圧高血糖症候群の疑い
上記所見あれば、血液検査結果を待たずに、以下の手順で治療開始
直ちに生理食塩水でルートを確保し、500ml/hrを目安に補液開始
中部病院 糖尿病内科または救急部に連絡し、搬送などの指示を仰ぐ
※当院には持続点滴静注が可能なインスリン製剤はない

21

高血糖時の対応

主治医コール

意識障害 簡易血糖測定にて、高血糖あり

その他の連絡体制・報告書入力などは、発熱時の対応に準じて行う

情報の集約および共有について

○合同カンファレンス ：主治医、CPMS病棟看護師、事務局スタッフ

導入時

その他、有害事象発現時や投与継続の可否を検討する必要が生じた時などに、適宜開催

○事務局で管理する情報

患者：同意書コピー、定期病状報告書

○クロザリル運営委員会

毎月第２水曜日

22
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琉球病院 外来対応マニュアル
治療抵抗性統合失調症（クロザリル）

1

P2-3 外来移行への準備

P4-7 外来対応について
受診曜日
週2回の受診が必要な場合
火曜日が公休日にかかる場合
受診予定日に来院しない場合
受診予定日に用事があり来られないと連絡があった場合
薬を飲み忘れたと相談があった場合
他の病院を受診するとき、他の病院に入院するとき
体調不良の連絡があった場合

主治医・CPMS病棟コーディネーター・担当看護師

2

外来移行への準備①

帰住先の決定
同居者がいることが必要、但し１８週を過ぎての退院には、家族や支援者がい
なくても可能です。
自宅・施設・グループホーム（常駐の管理人がおり、協力が得られること）

通院先の決定
患者・家族・支援者への説明・教育

『外来移行説明文書』を用いて、患者・家族・地域支援者に説明を行い、
同意を得る。文書のコピーをカルテに保管する。
特に施設やグループホームに退院する場合は、施設スタッフやグループ
ホーム管理人にも説明を行い、了解を得ること。

訪問看護・デイケア
原則的に、全員訪問看護を導入する。定期的に訪問看護を行わない場合にも、
同意書はとっておく（予定日に受診しない場合には訪問を行えるように）。

可能であれば、デイケアも検討する。

退院までに、外来移行説明文書原本・CLOカード・薬のしおりの３つを患者または
同居家族に渡す（後者２つは医局に保管しています）
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CPMS病棟コーディネーター
退院日・初回受診日が決定したら、クロザリル運営委員会（統括コーディネーター：
狩俣看護師）に連絡する。

3

外来移行への準備②

受診曜日
受診曜日は火曜日で統一する。家族の送迎の都合など、どうしても別の曜日に
設定せざるを得ない場合は、クロザリル運営委員会にて検討する。

週2回の受診が必要な場合
原則として、受診曜日は火曜日と金曜日とする。

火曜日が公休日にかかる場合
2週間に1回の受診の場合は、1週早い火曜日に受診してもらう。
1週間に1回の受診の場合は、原則として、金曜日受診を2回入れて調整
（下表参照）するが、事前にクロザリル運営委員会と相談すること。

4

外来対応について①

日 月 火 水 木 金 土

○ ○

祝 ○

○
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受診予定日に来院しない場合
午前中に来院しない場合、外来から電話連絡を入れる。
連絡がつかない・病状の悪化が疑われる場合などには、同日または翌日の

うちに訪問できるよう、主治医・統括コーディネーター・訪問看護と相談を行う。

5

外来対応について②

受診予定日に用事があり来られないと連絡があった場合
血液検査が必須のため、家族のみの代理受診はできない。
可能な限り予定日より前に受診できるよう調整する。この場合は 曜日を問わ
ないが、必ず統括コーディネーター（不在の場合は外来師長）に受診日を連絡
すること。
受診時は残っている薬を必ず持参してもらう。

受診予定日当日に連絡があった場合は、翌日に必ず受診してもらう。

薬を飲み忘れたと相談があった場合
（外来移行説明文書に記載してあります）
2日以内の休薬であれば、薬を飲み忘れた場合は、気づいた時点ですぐに1回
分を服用する。ただし、2回分を一緒に服用することはしない。
2日以上の休薬があった場合は、早急に来院してもらったうえで、主治医と相談
する。

6

外来対応について③

他の病院を受診するとき、他の病院に入院するとき
CLOCARDを普段から必ず携帯してもらう。
身体の病気で他の病院から薬の処方を受ける場合、一般的な薬であれば
併用禁忌となるものはほとんどないが、処方箋薬局でお薬手帳を提示し、
飲み合わせを確認してもらうよう伝える。

他の病院に入院する場合は、予定入院であれば、あらかじめ主治医と相談
する。
緊急の入院の場合、担当医師に「定期的に血液検査が必要な特殊な薬を
服用中であること」を伝えてCLOカードを提示し、その病院から当院へ連絡を
いただくようにしてもらう。
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7

外来対応について④

体調不良の連絡があった場合
①38℃以上の発熱 ②けいれん ③意識障害 ④胸の痛み、動悸、息苦しさ
⑤身体のこわばり ⑥5日以上続く便秘、腹痛、吐き気
⑦全身の強い疲労感、急激な体重減少、飲水量の急な増加、おしっこの量や
回数の急な増加

上記の症状が出現した場合、いったんクロザリルの内服を止め、日勤帯で
あればただちに当院を受診してもらう。

夜間・休日の場合は、いったん一般病院の救急外来を受診してもらう。その際、
CLOカードを必ず持参し、診察医にクロザリル内服中であることを説明するよう
伝える。また、受診結果について、再度連絡してもらうよう依頼する。

①において、WBC＜3000またはNEUT＜1500/μlの減少の場合は、ただちに
クロザリル中止 ②における全身けいれんや③の意識障害の場合は、クロザ
リルの減量・中止が必要となるため、当日（夜間の場合は翌日）受診してもらう。
休日であっても日直が対応する。CPMS登録医と相談し、院内マニュアルに
準じて対応すること。
④～⑦の場合は、症状に応じて適宜判断となるため、いったん主治医・CPMS
登録医と相談すること。
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琉球病院 訪問看護対応マニュアル
治療抵抗性統合失調症（クロザリル）

訪問看護での確認事項

1

P2-3 外来移行への準備

P4-9 外来・訪問看護対応について
受診曜日
週2回の受診が必要な場合
火曜日が公休日にかかる場合
受診予定日に来院しない場合
受診予定日に用事があり来られないと連絡があった場合
薬を飲み忘れたと相談があった場合
他の病院を受診するとき、他の病院に入院するとき
体調不良の連絡があった場合

主治医・CPMS病棟コーディネーター・担当看護師

2

外来・訪問看護移行への準備①

帰住先の決定
同居者がいることが必要、但し１８週を過ぎての退院には、家族や支援者がい
なくても可能です。
自宅・施設・グループホーム（常駐の管理人がおり、協力が得られること）

通院先の決定

患者・家族・支援者への説明・教育
『外来移行説明文書』を用いて、患者・家族・地域支援者に説明を行い、
同意を得る。文書のコピーをカルテに保管する。
特に施設やグループホームに退院する場合は、施設スタッフやグループ
ホーム管理人にも説明を行い、了解を得ること。

訪問看護・デイケア
原則的に、全員訪問看護を導入する。定期的に訪問看護を行わない場合にも、
同意書はとっておく（予定日に受診しない場合には訪問を行えるように）
可能であれば、デイケアも検討する。
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○定期的なケース会議へ訪問看護師の参加を依頼する。（関係性作り・対象者の
病状把握のため）

・訪問看護の訪問区域は原則問わない。（本島内）
・中部・北部はクロザリルを使用できる病院が限定されるので、当院の訪問看護
を導入する。

・南部区域（那覇市・浦添市等）は、退院直後は当院で訪問看護を行い、病状や
体制等が安定したら、所在地に近い医療機関へ転院を想定して対応を考える。

3

外来移行への準備②

CPMS病棟コーディネーター
退院日・初回受診日が決定したら、クロザリル運営委員会（統括コーディネーター：
狩俣看護師）に連絡する。

受診曜日
受診曜日は火曜日で統一する。家族の送迎の都合など、どうしても別の曜日に
設定せざるを得ない場合は、クロザリル運営委員会にて検討する。

週2回の受診が必要な場合
原則として、受診曜日は火曜日と金曜日とする。

火曜日が公休日にかかる場合
2週間に1回の受診の場合は、1週早い火曜日に受診してもらう。
1週間に1回の受診の場合は、原則として、金曜日受診を2回入れて調整
（下表参照）するが、事前にクロザリル運営委員会と相談すること。

4

外来対応について①

日 月 火 水 木 金 土

○ ○

祝 ○

○
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受診予定日に来院しない場合
午前中に来院しない場合、外来から電話連絡を入れる。
連絡がつかない・病状の悪化が疑われる場合などには、同日または翌日の
うちに訪問できるよう、主治医・統括コーディネーター・訪問看護と相談を行う。

※訪問看護は訪問予定日でない場合にも、必要時に訪問看護を実施する。

5

外来対応について②

受診予定日に用事があり来られないと連絡があった場合
血液検査が必須のため、家族のみの代理受診はできない。
可能な限り予定日より前に受診できるよう調整する。この場合は 曜日を問わ
ないが、必ず統括コーディネーター（不在の場合は外来師長）に受診日を連絡
すること。
受診時は残っている薬を必ず持参してもらう。

受診予定日当日に連絡があった場合は、翌日に必ず受診してもらう。

薬を飲み忘れたと相談があった場合
（外来移行説明文書に記載してあります）
2日以内の休薬であれば、薬を飲み忘れた場合は、気づいた時点ですぐに1回
分を服用する。ただし、2回分を一緒に服用することはしない。
2日以上の休薬があった場合は、早急に来院してもらい、主治医と相談する。

※訪問看護者で判断が出来ない時は統括コーディネーター、主治医へ相談を
する。

6

外来対応について③

他の病院を受診するとき、他の病院に入院するとき
CLOCARDを普段から必ず携帯してもらう。
身体の病気で他の病院から薬の処方を受ける場合、一般的な薬であれば
併用禁忌となるものはほとんどないが、処方箋薬局でお薬手帳を提示し、
飲み合わせを確認してもらうよう伝える。

他の病院に入院する場合は、予定入院であれば、あらかじめ主治医と相談
する。
緊急の入院の場合、担当医師に「定期的に血液検査が必要な特殊な薬を
服用中であること」を伝えてCLOカードを提示し、入院先の病院から当院へ連
絡をいただくようにしてもらう。
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7

外来対応について④

体調不良の連絡があった場合
①38℃以上の発熱 ②けいれん ③意識障害 ④胸の痛み、動悸、息苦しさ
⑤身体のこわばり ⑥5日以上続く便秘、腹痛、吐き気
⑦全身の強い疲労感、急激な体重減少、飲水量の急な増加、尿量や
回数の急な増加

上記の症状が出現した場合、いったんクロザリルの内服を止める。

※日勤帯対応時
速やかに当院を受診を促す。

※夜間・休日の場合
①当院の日・当直看護師長へ連絡する。
②あらかじめ、退院時に緊急「電話相談フローチァート」が作成されているので、

緊急受診先になっている一般病院の外来（救急外来）へ受診をする。
②CLOカードを必ず持参する。（健康保健証も忘れずに）
③退院時に持参した診療情報提供書も忘れずに持参する。
（なければ、当院へ請求する）

④診察医にクロザリル内服中であることを説明するよう伝える。
⑤受診結果（血液検査等）について、再度連絡してもらうよう依頼する。

8

外来対応について④

①において、WBC＜3000またはNEUT＜1500/μlの減少の場合は、ただちに
クロザリル中止

②における全身けいれんや③の意識障害の場合は、クロザリルの減量・中止が
必要となるため、当日（夜間の場合は翌日）受診してもらう。

休日であっても日直が対応する。CPMS登録医と相談し、院内マニュアルに
準じて対応すること。

④～⑦の場合は、症状に応じて適宜判断となるため、いったん主治医・CPMS
登録医と相談すること。
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訪問看護での確認事項
退院までに担当看護師を選定する。

退院までに、①訪問看護指示箋・同意書

②緊急時フローチャート

③クロザリル外来移行同意書

④専用体温表が揃っているか確認する

訪問看護が開始したら

・病状観察（内服確認。副作用のチエック）

・外来受診日の確認

・クロザリル対応の確認

・緊急時の対応確認

等を定期の訪問看護で確認をする

※各対象者により、個別のフローチァートがあるので確認を忘
れずに。（医療観察法通院対象者も含む）

9
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クロザリル病棟マニュアル   
保管方法について 
・ クロザリルは処方変更に関わらず、ピンクの袋に日付けも記入されて薬局が準備する。 
・ 麻薬と同程度の扱いとみなし、定期薬とは別に鍵のかかる場所に保管する。深夜 Ns 

によるセッティングは行わず、その都度鍵を開けて準備する。 
  

与薬方法について 
・ クロザリル内服患者の与薬は、必ず他の与薬とは分けて行う。 
・ クロザリルは与薬回数や用量が変わる事が多い。必ず Ns２名のダブルチェックで処

方箋の確認→薬の取り出し→与薬まで徹底する。 
・ 与薬後は、フロシートのチェック欄に与薬した Ns がサインをし、カルテの２号用紙

に記録をする。 
 
拒薬時の対応について 
・ 必ず開口確認を行う。 
・ 拒薬した分はその日のうちに内服を試みる。 
・ 当日の内服しなかった分は準夜 Ns がチェックし、クロザリル専用の残薬容器に保管

する。 
 
残薬処理について 
 ・準夜Ｎｓから引き継いだクロザリルの残薬は、翌日の朝に深夜Ｎｓが直接薬剤師に手

渡す。 
 
誤薬時の報告について 
 ・間違って他患者へクロザリルを服用させた場合は、ただちに主治医である○○・△△

Ｄｒへ報告し対応の指示を受ける。薬局へも報告する。 
 
副作用発生時の対応について 
・ 副作用と考えられる症状が見られる場合は速やかに主治医に連絡し指示を受ける。特

に急な発熱や粘膜の炎症などの免疫低下状態、口渇や多飲などはただちに報告する。 
・ 日曜、祭日、夜間の主治医不在時の報告については、主治医である○○・△△Ｄｒの

それぞれの携帯へ TEL して指示を受けて下さい。主治医に繋がらなければどちらか

に連絡して下さい。その際、臨時に検査指示がでる場合もあります。『日曜､祭日､夜

間の緊急検査のしおり』を参照して医師会病院へ依頼して下さい。 
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クロザリル服用患者の定期検査について     
・ 検査日は Dr の指示のもと決定する。定期採血は曜日固定とし、入院患者は水曜日、外来患者は○

○Drは月曜日と木曜日、△△Drは火曜日と金曜日とする。予定日が祝日の場合は変更があります。 
・ 検査日の日程確認については他患者とは別に、薬局がプロトコールに従って作成した『クロザリル

血液検査予定一覧表』を使用する。他患者の検査一覧表と同じ場所に保管する。 
・ Dr より検査の日程、内容の指示変更があった場合は必ず薬局へ報告する。薬局がその度『クロザ

リル血液検査予定一覧表』を新しく作成し、病棟、検査室へ配布します。 
・ 検査を組む Ns は、依頼伝票のその他の欄に必ず『クロザリル服用中』と記入する。クロザリルが

服用中止になった場合は記入しない。 
・ 検査は至急で依頼し、院内で検査するか外注に出す。外注した分の結果はファックスで届くことに

なる。検査室がコピーし薬局、外来（Dr）へ報告する。Dr チェック後のファックスは外来が病棟

のボックスへ入れる。 
・ 病棟側の採血忘れがないよう検査室、薬局もチェックしています。その場合には連絡があります。 
・ クロザリル服用患者の検査データは、カルテ内に『臨床宮崎の白い用紙』に貼る。 

 
検査項目 
① 末血・一般（白血球数） 
② 白血球分画（好中球数） 
③ 血糖値 
④ ヘモグロビン A１ｃ、CPK 
⑤ 血清脂質値（総コレステロール、HDL，中性脂肪） 

・初回登録時には血液型も必要。 投与前にＣＰＫ，ＥＫＧを施行 
・検査項目①と②は毎回必須の項目。基本的に週１回検査する。ただし、検査結果や服用状況に応

じて検査日が早まることもある。 
・検査項目③④⑤はプロトコールに従い、Dr から指示がある。（別紙資料１，２） 

       プロトコール A：空腹時血糖 110mg/dl 
               随時血糖値 140mg/dl 
 ヘモグロビン A1c5,6％未満 
 プロトコール B：空腹時血糖 110～125mg/dl 
 随時血糖値 140～179mg/dl 
 ヘモグロビン A1c5,6～6,0% 
 プロトコール C：空腹時血糖 126mg/dl%以上 
 随時血糖値 180mg/dl 以上 
 ヘモグロビン A1c6､1%以上 
 
 

142



143



144



145



146



147



148



149



150


