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投与日誌の
記載方法

ストレンジックは、週に3回、もしくは6回、     自己注射を行う薬剤です。
場合によって、注射することを忘れてしま    うことがあるかもしれません。
注射忘れを防止する工夫として、注射の記    録をつけてみてはいかがでしょうか。
記載方法は下記の通りです。
―診療の際には、主治医の先生に投与日誌  をご提示ください。―

❶受診した際に体重と投与間
隔（週3回か6回か）、主治医
の先生から指示を受けた用
量を記入しましょう。

❷投与間隔に合わせて、注射
予定日をチェックしておき
ましょう。

❸その他の指示等がある場合
はページ上の備考欄に記入
しましょう。

❹注射予定日以外の日は斜
線を引いておきましょう。

❺注射の有無をチェック
❻注射部位の　 に日付をご記入ください（注射
部位の反応を防止、軽減するため、毎回違う
場所に注射しましょう）。

❼注射予定日に注射が行われなかった場合、理由
をチェック
※注射が行われなかった理由について、「医師の指示により
中止」、「自身の都合」、「その他」を選択した場合は、その
理由をメモ欄にご記入ください。

❽その他、特に主治医の先生に伝えておきたい
ことや気になることがありましたらメモ欄に
ご記入ください。

実際の注射日になったら

受診日に

各部位を2～6ブロックにして
注射部位を考えます。

注射は主治医の先生から指示を
受けた部位に行いましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
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理由をメモに記載して
ください
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□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
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□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
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ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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　　  月　 　  日（月）  　 月　 　  日（火） 　　  月　 　  日（水） 　 　 月　　   日（木）

注射予定日 □ □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

　　  月　  　 日（金） 　　  月　 　  日（土） 　　  月　  　 日（日）

注射予定日 □ □ □
注　射 □有    □ 無 □ 有    □ 無 □ 有    □ 無

注射予定日に注射が
行われなかった理由

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載し
てください

□打ち忘れ
□薬剤切れ
□医師の指示により中止
□自身の都合
□その他
理由をメモに記載して
ください

メ　モ
医師に伝えておきたい
こと、気になることをお
書きください

●体重（  　        　 ）kg　　●指示を受けた内容 週（   3   ・   6   ）回
●以下の用量を投与すること
  □12mgバイアルを（　        　  　）mL      □18mgバイアルを（　        　  　）mL       □28mgバイア ルを（　        　  　）mL 

  □40mgバイアルを（　        　  　）mL      □80mgバイアルを（　        　  　）mL 

●備考

●どこに注射しましたか？ 注射部位に日付を記入しましょう。
適切な注射部位を主治医の先生とご相談の上、注射部位の
反応を防止、軽減するため、毎回違う場所に注射しましょう。
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