
血管外漏出・サビーン確認書 
各診療科：3日間投与  
注射：散剤／凍結乾燥剤（45593.0円/V） 
身長：       cm  体重：      kg  体表面積：        ｍ２ 

投与日：1日目（   ／   ）・2日目（   ／   ）・3日目（   ／   ）      

 

＊サビーン：1000 ㎎/㎡×【   】㎡＝【   】→【   】㎎ 

＊サビーン： 500 ㎎/㎡×【   】㎡＝【   】→【   】㎎ 

 

平成     年     月      日                    指示医ｻｲﾝ                           

                                              指導医ｻｲﾝ                           

                                              看護師ｻｲﾝ                           

 

 

 

 

 

ID番号 

氏名 

2014 年 10 月作成 

 

＊ 投与量を確認するもので、指示書では有りません。 

＊ 投与量を変更する場合は赤字で訂正、追加して下さい。 

自治医科大学附属さいたま医療センター 

がん化学療法委員会、医療安全管理委員会 

 



＜参考資料＞ 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 


