
본 동의서는 레티노이드 계열 약물 처방시 임신 주의 및 태아 기형 위험 안내에 대한 것입니다.

안전한 의약품 사용을 위해 아래사항을 충분히 읽어보시고 본인(법정대리인, 보호자) 확인란에 

기록하여 주시기 바랍니다.

※ 레티노이드 계열 의약품 성분 : 이소트레티노인, 알리트레티노인, 아시트레틴

진료를 위한 개인정보 처리 등에 대한 확인사항 본인(법정대리인, 보호자) 확인  

레티노이드 계열 약물의 안전한 사용을 위해 개인정보 및 민감정보를 수집하고 있습니다. 추가적으로 수집되는 항목은 아래와 

같습니다.

■ 개인정보 수집·이용 목적: 레티노이드계 약물의 처방 및 교육 완료 여부

■ 개인정보 수집·이용 항목: 개인정보(민감정보 포함)

■ 개인정보 보유 및 이용기간: 3년

1.	�여성의 경우 현재 임신 중(임신진단 결과 양성)이십니까?   예           아니오

약물처방 고지사항 숙지여부 확인 본인(법정대리인, 보호자) 확인  

1.	�레티노이드계 약물 복용 중 임신을 할 경우 태아 기형이 유발될 수 있으므로             

임신 중이거나 임신할 가능성이 있는 경우 이 약을 복용해서는 안됩니다.
  숙지하였음

2.	�임신 가능성이 있을 경우, 임신 유무를 확인하고 1개월 후 재확인하여 임신이 아니면 

약을 복용합니다.
  숙지하였음

3.	�남성, 여성 모두 본 약물 복용 1개월 전, 복용 중 및 중단 1개월 후(아시트레틴의 경우 

중단 3년 후)까지 효과적인 두가지 피임법으로 피임해야 합니다.
  숙지하였음

4.	�약 복용 중 및 중단 1개월 이내(아시트레틴의 경우 중단 3년 이내)에 임신을 하거나 

임신이 의심되는 경우 처방의사에게 상담을 받아야 합니다.
  숙지하였음

5.	�약 복용 중 및 중단 1개월 후(아시트레틴의 경우 중단 3년 후)까지 헌혈을 금합니다.   숙지하였음

6.	�약은 타인에게 양도해서는 안되며, 치료 종료 후 남은 약은 폐기될 수 있도록 약국에 

반납해야 합니다.
  숙지하였음

약물 처방에 대한 확인사항 본인(법정대리인, 보호자) 확인  

1.	�본 의약품의 위해성에 대한 정보를 의료진으로부터 들었습니까?   예           아니오

2.	�본 의약품의 안전사용을 위한 교육자료(안내서, 동의서 등)를 확인하였습니까?   예           아니오

의사의 진찰결과와 이상반응에 대한 설명을 듣고 처방을 받겠습니다.

본인(법정대리인, 보호자) 성명 :                                              (서명),        환자와의 관계 : 

                                                               년              월              일 

레티노이드 계열 약물 환자동의서

환자 동의서(앞면)

성  명 연락처                      -                        - 



본 동의서는 레티노이드계 약물 처방 전 의사가 환자에게 

임신관련 위험성을 고지하고 이에 대한 인지 여부를 확인하고 

처방하기 위함입니다.

레티노이드계열 약물 환자동의서 [의사 기록란]

환자 동의서(뒷면)

임신 확인 결과(의사 기록란) 확   인  

의료인의 감독하에 임신진단 결과를 확인하였음.
  양성          음성

  불필요( ‘임신 가능성이 없는 환자’의 경우 )

해당 약물의 최기형성 예방을 위한 피임법, 헌혈 금지사항 등의 

내용을 충분히 설명하였음.
 네, 설명하였음

이상의 문진 및 진찰 결과 처방이 가능합니다.

의사 성명 :                                                 (서명)

                                                            년              월              일 




