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レパーサ®投与に必要な情報チェックリスト 

レパーサ®をご処方いただく際には、下記項目について確認し、診療報酬明細書の摘要欄に記載してください。 

 

 

 

 

 

 

 保医発からの抜粋 記載事項 

施設要件 満 6 年以上の臨床研修歴を有し、このうち 3 年以上は下記

の臨床研修歴を有する医師が所属する施設 

ア 循環器診療 イ 動脈硬化学 

□ 施設要件 ア 

□ 施設要件 イ 

LDL-C 値 本剤の使用が必要と判断した際に参照した LDL-C 値、検査

実施年月日 

LDL-C 値 ＿＿＿ mg/dL 

検査日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

食事療法 食事療法を行っている旨 □ 食事療法を実施 

危険因子管理 運動、喫煙等に関する指導又は糖尿病、高血圧症等の虚

血性心疾患の危険因子に対する治療または指導 

□ 危険因子の管理を実施 

HMG-CoA 還元酵素阻害剤 【HMG-CoA 還元酵素阻害剤で効果不十分な患者に投与

する場合】 

成分名及び 1 日投与量。最大用量でない場合は最大耐用

量である旨 

成分名：＿＿＿＿＿＿ 

1 日投与量：＿＿＿＿ mg 

□ 最大耐用量である 

非 FH 患者でリスク因子が糖尿病、慢性腎臓病、末梢動脈

疾患、久山町研究スコア高リスク分類のみの場合の投与期間 

投与期間 ＿＿＿ カ月 

【HMG-CoA 還元酵素阻害剤による治療が適さない患者に

投与する場合】 

使用可能な HMG-CoA 還元酵素阻害剤がないと判断した

理由 

□ 判断理由 

 

 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

心血管イベントのリスク因子 非 FH 患者では、該当する心血管イベントのリスク因子 □ 冠動脈疾患（安定狭心症に対する

冠動脈形成術を含む）の既往歴 

□ アテローム血栓性脳梗塞の既往歴 

□ 糖尿病 

□ 慢性腎臓病 

□ 末梢動脈疾患 

□ 久山町研究スコア 高リスク分類 

  保医発 1121 第 4 号（令和 5 年 11 月 21 日）より 

レパーサ®投与開始日 開始日 ＿＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 （投与開始前の LDL-C 値 _______mg/dL） 

備考  
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