
      プロペシア錠の治療をご希望される方へ 

【この薬の使い方】 

●１日１回、内服してください。 

●男性成人のみ服用してください。また、プロペシアを割って飲まないでください 

  女性には効果が認められていません。妊娠中あるいは妊娠している可能性のある方及び授乳中の方は服

用しないでください。妊娠中の方がプロペシアを服用したり、 

破損したプロペシアに触れて有効成分が吸収されたりすると、 

男子胎児の生殖器官等の正常発育に影響を及ぼすおそれがあります。 

また、プロペシアを割って服用した場合の安全性・有効性も 

保証されておりません。なお、プロペシアは 

コーティングされているので、通常の扱いにおいて 

有効成分に触れることはありません。 

●肝機能障害のある方は医師に相談してください。 

  プロペシアは肝臓で代謝される薬です。服薬中に肝機能異常がみられた報告があります。肝機能障害の

ある方は、プロペシアを処方される医師にご相談ください。 

●家族や他の人にあげないでください。 

  プロペシアの使用に際しては必ず医師または薬剤師にご相談ください。 

【この薬の副作用】 

国内で実施された臨床試験（１年間）において、4.0％（276例中 11例）に副作用が認められています。

主な症状はリビドー減退 1.1％（3例）、勃起機能不全 0.7％（2例）等でした。 

まれに、全身倦怠感などの肝機能障害の症状があらわれる可能性があります。このような場合には、使

用をやめて、すぐに医師の診療を受けてください。 

【その他】 

●プロペシアの服用で血清 PSA濃度が低下することが報告されています 

プロペシアは前立腺がん検査で測定される PSA 値を約 50％低下させることが知られています。したが

って、測定した PSA濃度を２倍した値を目安として評価してください。 

前立腺がんの検診を受ける予定のある方は、検査を実施される医師にプロペシアを服用していることを

お知らせください。 

●日本赤十字社より以下の注意喚起が行われております。 

  プロペシアを服用中の方は献血ができません。献血する場合は、服用中止後１ヶ月間空けてください。 

 

上記内容をご理解頂けましたら、裏面の問診表及び同意書の記入をお願い

いたします。     

 

 

 



AGA問診表 
 

１．いつ頃から髪が抜け始めましたか？   （      ） 歳頃より 

２．どの部位から抜け始めましたか？ 

 □ 額の生え際が後退してきた        □ 頭頂部の髪が薄くなった 

 □ 額の生え際と頭頂部の両方が抜け始めた  □ その他（              ） 

３．髪の毛にハリがありますか？ 

     □ うぶ毛のような細くて短い髪の毛が多くなり、ハリ・コシがなくなった 

   □ 髪の毛のハリは以前とあまり変わりない 

４．抜け毛が気になりますか？ 

□ シャンプーやブラッシングした時の抜け毛や、枕元に残った抜け毛が多くなった気がする 

□ 現在、抜け毛は気になる程ではない 

５．家族に髪の薄い人はいますか？ 

 □ 両親、兄弟、祖父母に髪の薄い人がいる  □ 家族で特に髪の薄い人はいない 

６．これまでに脱毛症の対応・施術をしたことがありますか？    はい  ・  いいえ 

「はい」の場合 → □ ヘアエステ □ かつら □ 接着剤 □ 育毛剤 □ 植毛 □ 他 

７．過去に何か病気にかかられたことはありますか？        はい  ・  いいえ 

「はい」の場合 → 病名（           ）  いつ頃（          ） 

８．現在、治療中の病気はありますか？              はい  ・  いいえ 

「はい」の場合 → 病名（            ） 受診中の病院名（         ） 

９．肝臓・腎臓が悪いといわれたことがありますか？        はい  ・  いいえ 

１０．肝機能検査を最近（1年以内）受けましたか？         はい  ・  いいえ 

「はい」の場合 → 検査日（    年    月    日   正常 ・ 異常  ） 

１１．現在、前立腺肥大症で投薬治療を受けていますか？      はい   ・  いいえ 

１２．PSA検査を最近（1年以内）受けましたか？         はい   ・  いいえ 

「はい」の場合 → 検査日（    年    月    日   正常 ・ 異常  ） 

１３．服用に当たっての服用方法・注意点について、裏面をご覧になりましたか？ 

                                 はい   ・  いいえ 

  １４.当院を知ったきっかけは何ですか？ 

   □ 勤務先が近い  □ 自宅が近い   □ 知人の紹介   □ その他（           ） 

□ ホームページ  □ AGA サイト（具体的なサイト名                              ） 

  １５.当院を選んだ理由は何ですか？ 

   □ 通院しやすい  □ 診療内容    □ 価格    □ その他（             ） 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  

同意書 

服用方法及び副作用などの内容を十分理解しましたので、治療に同意いたします。 

        年   月   日 

                   患者氏名 

 

                                  医療法人社団中央みなと会 


