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主治医や眼科医の診察を受けられる際は、
本手帳を持参してください。
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1 ブーレンレップによる治療を受けられる方へ

ブーレンレップによる治療では、
目に関連する副作用［▶71ページ］があらわれる可能性
があります。

ブーレンレップの初回から4回目までの投与を行う
前に、必ず眼科検査を受けてください［▶6ページ］。

防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を
1日4回以上点眼してください［▶72、78ページ］。

コンタクトレンズの装着は控えてください［▶72ページ］。

車の運転や機械の操作を行う際は、
十分に注意してください注）。

注）普通自動車やバイクを安全に運転するために必要な視力は、「両眼で0.7以上、かつ、一眼でそれ
ぞれ0.3以上、又は一眼の視力が0.3に満たない方、若しくは一眼が見えない方については、
他眼の視野が左右150度以上で、視力が0.7以上であること」とされています。必要な視力は
自動車の種類によって異なりますので、詳しくは警視庁ホームページ「視力の合格基準」
（https://www.keishicho.metro.tokyo.lg.jp/menkyo/menkyo/annai/other/tekisei03.html、
アクセス年月：2025年5月）をご確認ください。
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ブーレンレップ手帳を通院時に持参し、主治医や眼科医とコミュニケーションをとり
ながら、ブーレンレップによる治療を適切に続けていきましょう。

2 ブーレンレップ手帳の目的・使い方

ブーレンレップ手帳の目的 ブーレンレップ手帳の使い方

血液内科の担当医師（以下、主治医）と眼科の担当医師
（以下、眼科医）が、患者さんを介して、患者さんの目の
状態を正しく把握・共有すること。

眼科の情報をブーレンレップによる治療に役立てて
もらうこと。

患者さんに、ご自身の目の状態やブーレンレップによる
治療について正しく理解してもらうこと。

情報共有・連携

主治医

患者さん

眼科医

検査結果を
記入して返却

2

治療

4

1

眼科検査の受診時
にブーレンレップ
手帳を提出

3

ブーレンレップ
手帳を主治医に
提示し、検査結果
を報告

主治医
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眼科検査は、ブーレンレップの初回から4回目までの投与を行う前に必ず受けて
ください。その後の眼科検査は、主治医や眼科医が患者さんごとに判断します。
眼科検査では、角膜の状態や視力の変化を確認します。［▶56～70ぺージ］

眼科検査を初めて受ける際は、眼科の既往歴・合併症・治療歴を眼科医に伝え、
記入してもらいましょう。

3 眼科検査のスケジュール 4 眼科の既往歴・合併症・治療歴

既往歴

白内障

緑内障

ドライアイ

□なし　　□あり

□なし　　□あり

□なし　　□あり

□なし　　□あり

□なし　　□あり

□なし　　□あり

その他（ある場合は記載してください）

白内障

緑内障

ドライアイ

□なし　　□あり
（いつ頃から：　　　　　　　　　　）

眼鏡の使用

□なし　　□あり
（いつ頃：　　　　　　　　　　   　）

白内障の手術

□なし　　□あり
（診断名：　　　　　　　　　　   　）
（いつ頃：　　　　　　　　　　   　）

その他の眼の手術

□なし　　□あり
（診断名：　　　　　　　　　　   　）
（いつ頃：　　　　　　　　　　  　 ）

眼のレーザー治療

□なし　　□あり
（薬剤名：　　　　　　　　　　   　）
（いつ頃：　　　　　　　　　　   　）

眼に影響を及ぼす
可能性のある
薬剤の使用

その他（ある場合は記載してください）

合併症

治療歴

記入日 /　　　      /

眼科担当医師名

：眼科記入欄

眼科検査
（必要に応じて）

投与を継続

2回目の投与

3回目の投与

4回目の投与

ブーレンレップ
初回投与

眼科検査
（治療開始前）

眼科検査

眼科検査

眼科検査
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの    投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

眼科受診前の準備
73ページの【　 わたしの「目」メモ】に、日々の生活で気になっている目の症状を記録して おきましょう。

眼科を受診したら
ブーレンレップ手帳を眼科医に提出し、 内に眼科検査の結果などを記入してもら いましょう。
【　 わたしの「目」メモ】に記入しておいた目の症状について、眼科医に必ず相談してく ださい。

眼科の受診がおわったら
ブーレンレップ手帳を主治医に提出して眼科検査の結果などを確認してもらい、 内 にブーレンレップの投与の記録や次回の投与予定日などを記入してもらいましょう。

5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

①角膜検査所見

11ページ眼科検査の結果は、左右
の目についてそれぞれ記入
してもらいましょう ブーレンレップを実際に

投与した日、投与量を記入
してもらいましょう

次回のブーレンレップの
投与予定日を記入して
もらいましょう

②視力検査結果
（最高矯正視力）視力検査では、レンズに

よって近視・遠視・乱視の
屈折異常を矯正して得ら
れた最高の視力を測定
します

記入例

▲▲　▲▲ ◆◆　◆◆
／　　　　　　／2025 8 8

1 2

1

軽度の点状表層角膜症を認めたが、
自覚症状はなし

2

2025 8 8

2025 8 29

12

12
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップ   の投与【初回】

：眼科記入欄

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

右ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

医療関係者用参考資料
角膜検査所見および最高矯正視力の変化注1）に基づく重症度評価基準

●角膜検査所見に基づく重症度（KVAスケール）注2）

重症度

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

角膜検査所見

●軽度の点状表層角膜症
（症状の有無にかかわらず治療開始前から悪化した場合）

●中等度の点状表層角膜症
●斑点状小嚢胞様沈着

●周辺部上皮下混濁
●新たな周辺部角膜実質混濁

●重度の点状表層角膜症
●びまん性小嚢胞様沈着（角膜中心部を含む）

●中心部の上皮下混濁
●新たな中心部実質混濁

●角膜上皮欠損

●目に関連する副作用による最高矯正視力の変化の重症度（KVAスケール）注2）

治療開始前の
最高矯正視力

1.5
1.2
1.0
0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2

1.2
1.0

0.8～0.9
0.6～0.8
0.6～0.7
0.5～0.6
0.5
0.4
0.3
－
－

0.8～1.0
0.6～0.9
0.5～0.7
0.4～0.5
0.4～0.5
0.3～0.4
0.3～0.4
0.3
0.2
0.2
0.1

0.1～0.7
0.1～0.5
0.1～0.4
0.1～0.3
0.1～0.3
0.1～0.2
0.1～0.2
0.1～0.2
0.1
0.1
－

0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満
0.1未満

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

注1）左右の眼で検査結果が異なることがあるため、左右の眼の最も重症度の高い角膜検査所見又は
視力変化に基づき重症度を判定すること。

注2）CTCAEに基づく重症度ではない。

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップ   の投与【初回】

：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

併用療法

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与
□投与なし※

□ボルテゾミブ＋デキサメタゾン
□ポマリドミド＋デキサメタゾン

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量：2.5mg/kg

※：投与しなかった理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力検査結果に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与
について慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

28 29



5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

32 33



5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4
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5 眼科検査・ブーレンレップ投与の記録

ブーレンレップの   投与【2回目以降】

：眼科記入欄 ：血液内科記入欄

今回のブーレンレップ注）

血液内科担当医師名

次回のブーレンレップ

眼科への
連絡事項・コメント

－投与の記録 （血液内科記入欄）－

□投与　　□投与（前回より減量※）
（ブーレンレップ投与＿＿回目）

□休薬※

□中止※

投与日：　　　  　 ／　　　　／ 
投与量： 2.5  ・  1.9  ・  1.4  mg/kg

※：減量・休薬・中止の理由

投与予定日：　　　  　 ／　　　　／ 

注）角膜検査所見および視力変化に基づく重症度の総合評価、角膜検査所見及び視力変化以外の副作用
に関してはCTCAE ver.5.0に基づく重症度の総合評価を行った上で、ブーレンレップの投与について
慎重にご判断ください。
詳細は最新の電子添文をご参照ください。

検査日 ／　　　　　　／

眼科担当医師名

①角膜検査所見

②視力検査結果
（最高矯正視力）

－投与前の確認 （眼科記入欄）－

11ページの表を参考にして、①②の重症度を判定し、チェックを入れてください。
①の所見・診断名はコメント欄へご記載ください。

①②のうち、最も高いGradeにチェックを入れてください。

右眼

血液内科への
連絡事項・コメント

日常生活に支障をきたすような眼の副作用がございましたら、
ご記載ください。

左眼

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

総合評価
□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□異常なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

右眼（　　.　　）

左眼（　　.　　）

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

□該当なし
Grade　□ 1　□ 2　□ 3　□ 4

52 53



6 眼科の先生へ

ブーレンレップの初回から4回目までの投与を行う前は必ず、
その後の投与期間中は必要に応じて、眼科検査を実施してください。

※：レンズを入れることにより近視・遠視・乱視の屈折異常を矯正して測定した最高の視力

ブーレンレップによる治療では、目に関連する副作用があらわれることがあるため、
目の状態を確認しながら治療を進める必要があります。

眼科検査では、以下の検査を行ってください。

●細隙灯顕微鏡検査（角膜の状態を評価）
●視力検査（最高矯正視力※の変化を評価）

角膜検査所見［▶57～69ページ］および最高矯正視力※の変化について、11ページの
表に基づき、左右の眼の重症度判定を行ってください。

さいげきとう

眼科検査の結果は、血液内科の担当医師へ共有するため、
ブーレンレップ手帳の10ぺージ以降に記入してください。

眼科検査の結果は、患者さんを通じて血液内科の担当医師へ共有されます（詳細
は、5ページの【ブーレンレップ手帳の使い方】をご確認ください）。

血液内科の担当医師は、眼科検査の結果に基づき、ブーレンレップの投与量や
ブーレンレップによる治療のスケジュールを検討します。

医療関係者用参考資料

診療サポート資材のご案内

ブーレンレップによる治療前や治療中における目に関連する副作用の

管理方法などについてまとめた冊子をご用意しています。

ブーレンレップによる治療を適正に行うため、お役立てください。

お問い合わせ先（眼科医専用） TEL：0120-562-601
（9：00～17：45／土日祝日および当社休業日を除く）

眼科医向け診療サポート資材

患者さん・ご家族配布用資材
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

医療関係者用参考資料「角膜」とは、黒目とよばれる部分をおおっている透明な膜のことをいいます。
ブーレンレップが角膜に取り込まれると、角膜の表面に小さな点状の変化が起こったり
（点状表層角膜症）、小さな袋状のものがついたり（小嚢胞様沈着）することがあります。
その結果、視力の低下［▶70ぺージ］やドライアイ（目が乾く）、目のかすみ（ぼやけて
見える）などがあらわれることが多いですが、自覚症状があらわれない患者さんもいます。

角膜の状態は、細隙灯顕微鏡検査で確認し、11ぺージの表を用いて評価します。

ブーレンレップによる目に関連する副作用症状をすべて網羅しているわけ ではありません。
目に関連する気になる症状や不安に思うことなどがある場合は、主治医 および眼科医に相談してください。

小嚢胞様沈着のイメージ図

重症度

軽　度

中等度

重　度

イメージ図 密度と部位に基づく評価

密度：非密集
部位：主に周辺部（80%以上）
小嚢胞様沈着はほとんど観察
されない

密度：半密集
部位：主に傍中心部（80%以上）

密度：密集
部位：主に中心部（80%以上）

角膜

瞳孔
輪部

点は小嚢胞様
沈着を示す
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像①： 点状表層角膜症（周辺部、びまん性）

軽度

小嚢胞様沈着と点状表層角膜症を
認めたが、視力は正常

軽度の点状表層角膜症

軽度の点状表層角膜症

※

※：東京慈恵会医科大学附属柏病院提供
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.
※：東京慈恵会医科大学附属柏病院提供

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像①： 点状表層角膜症（周辺部、びまん性）

中等度 重度

傍中心部の点状表層角膜症により、
3段階の視力低下

中等度の点状表層角膜症

※

中心部と傍中心部に及ぶ重度の角膜症
視軸上方に線状の角膜びらんを認めた
が、眼軟膏（抗菌薬）と人工涙液による
眼局所の治療後、完全に上皮化
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像②： 小嚢胞様沈着（周辺部、びまん性）

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.

軽度 軽度（拡大像）

症状を伴わない
周辺部の小嚢胞様沈着
（25倍、反帰光線法）

軽度の小嚢胞様沈着
（反帰光線法）

軽度の小嚢胞様沈着
（40倍、反帰光線法）

軽度の小嚢胞様沈着
（40倍、反帰光線法）
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像③： 小嚢胞様沈着（周辺部、高密集）

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.

中等度

視軸に影響を及ぼすことなく、
角膜中心部に向かって進行する
小嚢胞様沈着（25倍、反帰光線法）

傍中心部に密集した非常に多くの
小嚢胞様沈着

点状表層角膜症と視力低下を伴う
周辺部及び傍中心部の小嚢胞様沈着
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像④： 小嚢胞様沈着（中心部）

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.

重  度

視力障害を伴わない、
中心部における重度の小嚢胞様沈着

中心部における重度の小嚢胞様沈着 中心部の小嚢胞様沈着
　左：一部は大きい
　右：一部が融合
（40倍、反帰光線法）

中心領域に影響を及ぼす
中心部における重度の小嚢胞様沈着
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7 ブーレンレップによる角膜への影響

医療関係者 用参考資料

代表的な細隙灯顕微鏡画像⑤： 上皮化混濁（角膜片雲/黄斑）

Alejandre Alba N, et al. Ophthalmological atlas of corneal findings caused by belantamab mafodotin. 2023.

周辺部の上皮下混濁 中心部の  上皮下混濁

周辺部の上皮下混濁（ 部分）と
中心部の小嚢胞様沈着

瞳孔領域に影響を及ぼす上皮下混濁中心部の上皮下混濁と
中心部の小嚢胞様沈着
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視力の低下

夜間視力の低下
（午前中は比較的楽にみえるが、夕方から夜間にかけて見えにくくなる）

光をまぶしく感じる

1つのものが2つに見える

ドライアイ（目が乾く）

目のゴロゴロとした異物感

目の刺激感・かゆみ

目の痛み・不快感

涙がたくさん出る

目のヒリヒリ感

目の充血

目のかすみ（ぼやけて見える）

目の表面に小さな変化が起こる※

8 ブーレンレップによる視力の変化
56ページのとおり、角膜の表面に小さな変化が起こると、視力の低下がみられることが
あります。

視力検査では眼鏡をかけた状態での視力（矯正視力）を測定し、ブーレンレップによる
治療開始前の視力からの変化を11ぺージの表を用いて評価します。

視力による見え方のちがい

「Gang Luo、PhD. Shi C、Pundlik S、Luo G. The Roles of Different Spatial Frequency Channels
in Real-World Visual Motion Perception. bioRxiv. 2018年5月22日オンライン公開」の許可を得て転載

視力 1.0 視力 0.4

視力 0.1

目に関連する副作用があらわれた場合は、主治医に相談の上、すぐに医療機関（眼科）
を受診してください。下記以外の症状があらわれることもあります。

9 ブーレンレップによる治療でみられる
目に関連する副作用

目に関連する副作用以外の副作用については、冊子「ブーレンレップによる治療を受け
られる方へ」や患者さん・ご家族・介助者の方向けサイト［▶85ページ］で詳しく解説しています。
本手帳と合わせてご確認ください。

※：目の表面に小さな変化が起こっても、自覚症状はあらわれず、眼科検査でしか確認できないもの
もあります。

よくみられる症状
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10 目に関連する副作用の予防・悪化防止法

11 目に関連する副作用の対処法

12 わたしの「目」メモ

防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）※を
1日4回以上点眼してください。
※：眼科医に相談の上、調剤薬局・ドラッグストアで購入してください。
ご購入の際は86ページの【薬剤師のみなさまへ 大切なお願い】をご活用
ください。

コンタクトレンズの装着は控えてください。

主治医は、患者さんの目の状態にあわせて、ブーレン
レップの量を減らしたり、一時的にブーレンレップに
よる治療をお休みすることがあります。

日々の生活で気になっている目の症状※を記録しましょう。
※：目の症状については、71ページの【　 ブーレンレップによる治療でみられる目に関連する副作用】も
ご参照ください。

9

視力が下がった、昼間に見えるものが夜になると
見えにくい、光をまぶしく感じる、1つのものが2つ
に見える、目がかわく、目がゴロゴロする など

記入例

日付 気になっている目の症状

上記の他、日常生活で気をつけていただきたいことなどについては、冊子「ブーレンレップ
による治療を受けられる方へ」や患者さん・ご家族・介助者の方向けサイト［▶85ページ］で
詳しく解説しています。本手帳と合わせてご確認ください。

：患者さん記入欄
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12 わたしの「目」メモ
：患者さん記入欄

日付 気になっている目の症状 日付 気になっている目の症状
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12 わたしの「目」メモ
：患者さん記入欄

日付 気になっている目の症状 日付 気になっている目の症状
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13 わたしの点眼チェック
目に関連する副作用があらわれるリスクを下げるためには、防腐剤が入っていない
人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼することが大切です。
ブーレンレップによる治療をお休みしている間も、点眼を続けてください。
点眼後は、忘れずに点眼チェックシートにチェックを入れましょう。

キ
リ
ト
リ
線

ミシン線に沿って切り取ってご使用いただけます

：患者さん記入欄

■サイクル目 1週目 2週目 3週目 4週目

1日目

2日目

3日目

4日目

5日目

6日目

7日目

日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

■サイクル目 1週目 2週目 3週目 4週目

1日目

2日目

3日目

4日目

5日目

6日目

7日目

日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

■サイクル目 1週目 2週目 3週目 4週目

1日目

2日目

3日目

4日目

5日目

6日目

7日目

日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

／
●   ●   ●   ●

防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼しましょう。

8 8

8 9

8 10

8 11

8 12

8 13

8 14

8 15

8 16

8 17

8 18

8 19

8 20

8 21

8 22

8 23

8 24

8 25

2■

ご自身の治療に合わせて、
サイクル数を記入しましょう

3週目 4週目
／ ／8 22

点眼した日付（月/日）を
記入しましょう

●   ●   ●   ●
／

●   ●   ●   ●
／

●   ●   ●   ●
／

●   ●   ●   ●
／

●   ●   ●   ●
／

●   ●   ●   ●
／

点眼したら
チェックを入れましょう

記入例

わたしの点眼チェック
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キ
リ
ト
リ
線

：患者さん記入欄

■サイクル目 1週目 2週目 3週目 4週目

1日目

2日目

3日目

4日目

5日目

6日目

7日目

日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼

／
●   ●   ●   ●

／
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／
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■サイクル目 1週目 2週目 3週目 4週目

1日目

2日目

3日目

4日目

5日目

6日目

7日目

日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼
日付
点眼

／
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防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼しましょう。
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防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼しましょう。
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防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼しましょう。
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防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）を1日4回以上点眼しましょう。

わたしの点眼チェック

ブーレンレップによる治療を受けられる患者さん・ご家族・

介助者の方へ、多発性骨髄腫のことやブーレンレップに

よる治療のことを正しくご理解いただき、適切に治療を続けて

いただくための情報をお届けするサイトを公開しています。

患者さん・ご家族・介助者の方向け
サイトのご案内

こちらからアクセス　　

https://blenrep.jp
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防腐剤が入っていない人工涙液（目薬）は調剤薬局・ドラッグストアで購入してください。
ご購入の際、商品選びのサポートが必要な場合は、調剤薬局・ドラッグストアの薬剤師
へ以下を提示してください。

防腐剤を含まない人工涙液の商品選びに、
ご協力をお願いいたします

薬剤師のみなさまへ  大切なお願い

こちらの患者さんは、ブーレンレップによる治療を受けています。

ブーレンレップによる治療中は、目に関連する副作用（ドライアイ、角膜症
など）があらわれることがあるため、防腐剤を含まない人工涙液で1日4回
以上点眼を行う必要があります。

そのため、患者さんの防腐剤を含まない人工涙液のご購入に際し、商品
選びのご協力をお願いいたします。

目に関連する副作用は、早期発見・早期対処が重要です。患者さんが目に
関連する症状についてお話しされている場合は、主治医に相談の上、
すぐに医療機関（眼科）を受診するようお伝えください。

その他ご不明点などがありましたら、右ページに記載されている「ブーレン
レップによる治療を受けている医療機関」にお問い合わせください。

：患者さん記入欄わたしのプロフィール

ふりがな

お名前

生年月日 /　　　      / 　　　　 （　　　 歳）

ご住所：

TEL：　　　　　－ 　　　　　－

TEL：　　　　　－ 　　　　　－

（続柄：　  　　　　　　）

医療機関名：

TEL：　　　　　－ 　　　　　－

担当医師名：

医療機関名：

TEL：　　　　　－ 　　　　　－

担当医師名：

わたしの連絡先

緊急連絡先

眼科検査を受けている
医療機関

ブーレンレップによる
治療を受けている
医療機関

記入日 年　　　月　　　日
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