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投与
ルート

点滴時間
速　度

1 生理食塩液 50mL DIV メイン 〇

2

グラニセトロン点滴静注
3mg/100mL

1袋

DIV メイン 30min ○

デキサメタゾン注射液
6.6mg/V

1V

3

生理食塩液 50mL

DIV メイン 5min ○

ドキソルビシン
(60mg/m2)

mg

5 生理食塩液 50mL DIV メイン 〇

備考 ・シクロホスファミドの調製には、閉鎖式器具を用いること

4

生理食塩液 250mL

DIV 側管 60min ○

シクロホスファミド
(600mg/m2)

mg

四国こどもとおとなの医療センター


