医療機関保存用

頁（１／   ）

メフィーゴ®パック（ミフェプリストン及びミソプロストール）施用明細書　（　　　　年　　　月分）

	医療機関名：                                                        
	管理者名：                                                          

	繰越在庫・購入数
	カルテ番号（上段）
氏名（下段）
	妊娠週数
	１剤目：
ミフェプリストン施用実績
	２剤目：
ミソプロストール施用実績
	未使用による返品の有無（どちらかに○）
	施用指定
医師名
	月末
在庫数
	備考

	繰越在庫数


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	箱
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	購入数
月　　日

箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	月　　日


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	月　　日


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	合計


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	


注１）繰越在庫、購入数量及び月末在庫数は、メフィーゴパックとしての数量を記載する。施用数量及び未使用数は、ミフェプリストンまたはミソプロストールの内箱としての数量を記載する。
注２）原則として、未使用の薬剤（１剤目または２剤目）がある場合は、医療機関で破棄せずに購入先の卸に返品すること。
注３）妊娠週数は１剤目を投与した時の週数を記載する。
注４）施用明細書が複数枚におよぶ場合、繰越在庫、合計購入数、月末在庫数は１枚目にまとめて記載すること。
医療機関保存用

（２枚目以降）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　頁（   ／   ）

メフィーゴ®パック（ミフェプリストン及びミソプロストール）施用明細書　（　　　　年　　　月分）

	医療機関名：                                                        
	管理者名：                                                          

	繰越在庫・購入数
	カルテ番号（上段）
氏名（下段）
	妊娠週数
	１剤目：
ミフェプリストン施用実績
	２剤目：
ミソプロストール施用実績
	未使用による返品の有無（どちらかに○）
	施用指定
医師名
	月末
在庫数
	備考

	繰越在庫数


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	箱
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	購入数
月　　日

箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	月　　日


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	月　　日


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	合計


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	


注１）繰越在庫、購入数量及び月末在庫数は、メフィーゴパックとしての数量を記載する。施用数量及び未使用数は、ミフェプリストンまたはミソプロストールの内箱としての数量を記載する。
注２）原則として、未使用の薬剤（１剤目または２剤目）がある場合は、医療機関で破棄せずに購入先の卸に返品すること。
注３）妊娠週数は１剤目を投与した時の週数を記載する。
注４）施用明細書が複数枚におよぶ場合、繰越在庫、合計購入数、月末在庫数は１枚目にまとめて記載すること。
記入例
医療機関保存用

頁（１／   ）2026    4


メフィーゴ®パック（ミフェプリストン及びミソプロストール）施用明細書　（　　　　年　　　月分）
○○産婦人科病院

	医療機関名：                                                        ○○○○

	管理者名：                                                          

	繰越在庫・購入数
	カルテ番号（上段）
氏名（下段）
	妊娠週数
	１剤目：
ミフェプリストン施用実績
	２剤目：
ミソプロストール施用実績
	未使用による返品の有無（どちらかに○）
	施用指定
医師名
	月末
在庫数
	備考

	繰越在庫数
1


箱
	カルテ番号
123456
	週　　日8  0

	シリアルNo.
A000000000
	シリアルNo.
B000000000
	ミフェプリストン
○

有・無
	ミソプロストール
○

有・無
	○○○○

	箱2

	

	
	氏名
 任意①
	
	日付：
月　　　日
	日付：4   3

月　　　日
	
	
	
	
	

	購入数
4月10日2


箱
	カルテ番号
234567
	週　　日7  2

	シリアルNo.4   1

A0000000014  13

	シリアルNo.

	ミフェプリストン
○
○

有・無
	ミソプロストール

有・無
	○○○○

	
	ミフェプリストン投与後胎嚢排出確認、ミソプロストールは未使用のため返品


	
	氏名
任意②
	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	4月27日2



箱
	カルテ番号
345678
	週　　日7  5

	シリアルNo.
A0000000024  30

	シリアルNo.

	ミフェプリストン
○

有・無
	ミソプロストール
○○○○

有・無
	
	
	ミソプロストールは月をまたいで
5月1日に投与予定


	
	氏名
任意③
	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	月　　日


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	

	合計


箱
	カルテ番号

	週　　日
	シリアルNo.

	シリアルNo.

	ミフェプリストン

有・無
	ミソプロストール

有・無
	
	
	

	
	氏名

	
	日付：
月　　　日
	日付：
月　　　日
	
	
	
	
	


注１）繰越在庫、購入数量及び月末在庫数は、メフィーゴパックとしての数量を記載する。施用数量及び未使用数は、ミフェプリストンまたはミソプロストールの内箱としての数量を記載する。
注２）原則として、未使用の薬剤（１剤目または２剤目）がある場合は、医療機関で破棄せずに購入先の卸に返品すること。
注３）妊娠週数は１剤目を投与した時の週数を記載する。
注４）施用明細書が複数枚におよぶ場合、繰越在庫、合計購入数、月末在庫数は１枚目にまとめて記載すること。
