
⑱血液内科医との院外連携における
連携先医療機関の変更（様式22）

1.様式8（前連携先医療機関の削除・・・⑰参照）
2.様式22
3. 「医療連携及び緊急時の患者搬送措置に関する覚書」を作成し、コ
ピーを提出（原本は医療機関で保管）

4. 「クロザリルに関する医療連携の手順書」を作成し、コピーを提出(原本
は医療機関で保管)
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CPMS登録（通院）医療機関名を記載
連携を承諾するCPMS登録（通院）医療機関名をご記載ください。

血液内科等医師の要件についてチェックまたは記入

※ 1のチェックは必須です。

※ 日本血液学会の会員の場合
→ 2の「Yes」にチェックをしてください。
同枠内の他項目（2-A, 2-B, 治療経験の具体的な内容）のチェッ
ク・記入は不要です。

※ 日本血液学会の会員ではない場合
→ 2の「No」にチェックをしてください。
→ 2-A及び2-Bの当てはまる項目全てにチェックをしてください。

無顆粒球症の治療経験の判断のため、2-A及び2-Bの
両項目にそれぞれ1つ以上のチェックが必須となります。

→  治療経験の具体的内容欄にご記入ください。(記入必須)

施設名、所属科、氏名を記載
※ ご所属の医療機関名・所属科をご記載ください。
※ 連携承諾に対して署名(自署)をお願いします。
※ ふりがなもご記載ください。

日付を記載
※ 連携を承諾した日（署名日）をご記載ください。

✔

← 2-Aのチェックボックス3つのうち、最低1つにチェック☑が必要

← 2-Bのチェックボックス3つのうち、最低1つにチェック☑が必要
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クロザリルに関する医療連携の手順書（医療機関用）あるいは保険調剤薬局に
おけるクロザリル取扱いの手順書（保険薬局用）の連絡表に記載のある担当者の
情報に変更が生じた場合は、手順書改訂記録に変更内容を記入後、「原本」は
貴施設で保管し、「（写）コピー」をクロザリル適正使用委員会事務局へご提出く
ださい。

手順書改訂記録の
記入見本

1. 該当欄にチェック☑し、
変更後の担当者名及
び連絡先をご記入くだ
さい。

2. 連携先医療機関の担
当者を変更される場
合は施設名もご記入く
ださい。

3. 変更される理由をご記
入ください。

4. 作成された日付及び
施設名をご記入いただ
き、確認者のご署名を
お願い致します。

注意：変更前の担当者
のCPMS登録を削除され
る場合はその方の登録削
除に関する様式8の提出
も必要です。
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