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本書類の「原本」は医療機関で保管し、「写(コピー)」を様式8とともにクロザリル適正使用委員会へご提出ください。

【備考】

施設名: 施設名:

年 月 日

施設名:

確認者(署名):

※ 連携している院外施設の医師の変更の場合は、施設名をご記入ください。

変更後

【連携先施設の精神科医 (院外の施設との連携時)】
変更前 変更後

施設名: 施設名:

【⾎液内科医等】
変更前 変更後

施設名: 施設名:

【耐糖能異常(糖尿病)担当内科医】
変更前

【クロザリル管理薬剤師 (窓⼝担当者)】
変更前 変更後

【CPMSコーディネート業務担当者 (窓⼝担当者)】
変更前 変更後

クロザリルに関する医療連携の手順書改訂記録

【CPMS登録医 (窓⼝担当者)】
変更前 変更後

承認要請に際して作成した医療連携手順書について、以下の変更を行う。

手順書の連絡表に記載されている担当者（各役割の窓口担当者）氏名／連絡先／施設名

クロザリルに関する医療連携の手順書改訂記録_医療機関用_通常_v3.1_20220616



クロザリルに関する医療連携の手順書改訂記録

CPMS登録要請時に作成したクロザリルに関する医療連携手順
書の変更を申請する書類です。

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。

備考の記載は必須ではございません。

変更前後の担当者名をご記載ください。
変更前に関しては、不明の場合は空欄でも問題ございません。

確認者は日付、施設名を記入の上、「署名」もしくは「記名押
印」でお願いします。
署名者は貴医療機関所属のスタッフであれば誰でも可

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

https://share.novartis.net/sites/PH-COMP004/TSKG1195/For/%E3%82%B1%E3%83%BC%E3%82%B9%E3%82%B9%E3%82%BF%E3%83%87%E3%82%A3%E3%83%BC/%E3%82%B1%E3%83%BC%E3%82%B9%E3%82%B9%E3%82%BF%E3%83%87%E3%82%A3%E5%A0%B1%E5%91%8A%E6%9B%B8/CPMS%E7%99%BB%E9%8C%B2%E7%94%B3%E8%AB%8B%E6%9B%B8%E9%A1%9E%E7%A2%BA%E8%AA%8D%E8%A8%98%E9%8C%B220230816-.xlsx?web=1
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