
VIP 療法  コース目（21 日スケジュール） 
名前：               様     歳  性別： 男 女 
ID：          生年月日：大正 昭和 平成   年  月  日 

身長：    cm、 体重    kg、体表面積：      m2 

 

薬品１：イフォスファミド（商品名：イフォマイド） 

剤型：1g／瓶 

用法：1 日 1 回、2 時間で点滴静注。 

投与法：生理食塩水 250ml で溶解。 

（投与量：1200mg×    m2=       mg）  

薬品２：エトポシド（商品名：ラステット） 

剤型：100mg/瓶 

用法：１日１回、30 分で点滴静注。 

投与法：生理食塩水 100ml で溶解。 

（投与量：100mg×   m2 =    mg） 

薬品３：シスプラチン（商品名：ブリプラチン、ランダ） 

剤型：10mg/瓶、50mg/瓶（ブリプラチン）、25mg/瓶（ランダ） 

用法：１日１回、３時間で点滴静注。       

投与法：生理食塩水 500ml で溶解。 

（投与量：20mg×   m2 =    mg） 
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