
本紙を医療機関に持参し、主治医にご記入いただいて下さい

To whom it may concern: 

This patient, ( Name ), has rheumatoid arthritis and 
has been prescribed the following medications: Etanercept, 
……………………, …………………… and …………………… .

Etanercept is a self-injectable drug; she/ he carries 
(           ) syringes or (             ) pen-type injection devices
filled with this solution. 

・Special note

Hospital

Date Signature 

(日本語訳)

関係者の方へ

本患者（氏名）は関節リウマチのため、次のような薬剤（エタネルセプト、その他の薬剤名）が
処方されています。

エタネルセプトは自己注射であるため、患者は薬液が充填されたシリンジを●本、もしくはペンを●本、
所持しています。

・ 特記事項

医療機関名

日付 医師名
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