
購入するもの レンタルするもの

オプチューンルアのセット内容

機器のレンタル等のフロー
支払い（機器レンタルおよびサービス提供の料金、アレイ代金）

レンタル機器、アレイの配送（初回のみ）
レンタル機器使用データ報告

※ �回につき�枚使用

医療費支払い
導入指導アレイ配送

（�回目以降） 機器・アレイ引き渡し
（初回のみ）

治療の開始・中止等の連絡
医療機関ノボキュア

患者さん

● トランスデューサーアレイ
（ITEトランスデューサーアレイ白、

ITEトランスデューサーアレイ黒）
特定保険医療材料、単回使用

● TTフィールドジェネレーター
● バッテリー充電器
● バッテリー

● 電源アダプター
● 接続コネクター
● マイリンク

■ 本資料では、患者様からの同意取得以降、治療を開始いただくまでの流れを中心に説明しています。
■ オプチューンルアを導入していただくにあたっての事前準備の際にご活用ください。

高度管理医療機器 交流電場腫瘍治療システム

https://www.optuneluahcp.jp

オプチューンルアはノボキュア ゲーエムベーハーの登録商標です。
©2026 Novocure GmbH. All rights reserved. Optune Lua and Novocure are trademarks of Novocure.

ノボキュア株式会社　TEL 03-5299-5670 / FAX 03-5299-5671
〒104-0031 東京都中央区京橋2-2-1 京橋エドグラン18階

2026年3月作成
JP-OPL-00079(v5.0)

オプチューンルアは「切除不能な進行・再発の非小細胞肺癌と診断された成人患者で、白金系抗悪性腫瘍剤を含む化学療法で増悪後に、
PD-1/PD-L1阻害剤との併用治療に適用される」を使用目的又は効果とした医療機器です。

販売名：オプチューンルア
承認番号：30700BZI00035000
一般的名称：交流電場腫瘍治療システム　JMDNコード：58845003
高度管理医療機器：特定保守管理医療機器　クラスⅢ
製造販売元：ノボキュア株式会社

導入までの流れ



患
者
様

導入にあたっての確認事項

□　新規申込の流れ、必須項目の説明

□　スターターキットの提供

□　�種の書類説明
 　　（新規患者登録書、トランスデューサーアレイ情報登録書、オプチューンルア治療開始前の確認事項）

医
療
機
関

ノ
ボ
キ
ュ
ア

注 

文

同　意 注　文 準　備 治療開始 �回目以降 患者情報の変更時

準 

備

準 

備

□　オプチューンルア導入の指導をするため、
　　当日の説明場所と説明開始時刻を決める
 ・入院の場合（導入場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ・外来の場合（導入場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ・説明開始時刻（　　　　時　　　分  ）

 ・部屋の予約担当者（お名前：　　　　　　　　　　　　 　ご所属：　　　 　　　　　　　　　　）

□　導入指導時のスケジュール説明
 ・合計�時間程度、部屋の予約が必要
 　－導入指導開始時刻の��分前から機材の準備
 　－導入指導に��分程度、必要

補
足
説
明
指
示

アレイ
受け取り

トランスデューサー
アレイ

情報登録書 兼
変更届患者控え

トランスデューサー
アレイ

情報登録書 兼
変更届患者控え

新規患者登録書
兼

申込書患者控え

トランスデューサー
アレイ

情報登録書 兼
変更届 

トランスデューサー
アレイ

情報登録書 兼
変更届 

新規患者登録書
兼

申込書

受領受領

変更届
作成

使用方法
説明

機器一式の
引き渡し

機器一式の
持ち帰り

使用方法の
確認

アレイ配送

Fax または E-mail

�
治療開始

確認書サイン

�
受け取り

注文書・
登録書作成

�

治療説明
�

DSSによる
導入サポート

� ��
レンタル機器

およびアレイ配送

�

申込受付
�

Fax または E-mail

事前準備開始
�

治療の同意
および署名

治
療
開
始
日
決
定

□　機材の配送概要を決める
 ・配送場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ・予定着荷日（　　　　　 年 　　　月 　　　日　　　曜日  ）

 ・受け取り担当者（お名前：　　　　　　　　　　　　　　ご所属：　　　 　　　　　　　　　　）

※受領品に不備等がある
場合は営業担当者へ連絡

スターターキット

約�週間前に
事前準備確認

● 導入場所の
　確保
● 機材の
　配送先の
　確認
● 到着日の
　確認

DSSから
患者様への連絡

受領連絡
�

TelE-mail

2025年9月作成
JP-OPL-00075

スターターキット

オプチューンルア®の治療をはじめられる患者さんへ

オ
プ
チ
ュ
ー
ン
ル
ア
®
の
治
療
を
は
じ
め
ら
れ
る
患
者
さ
ん
へ
　
ス
タ
ー
タ
ー
キ
ッ
ト

治療開始確認書



新規患者登録書 兼
申込書

トランスデューサーアレイ
情報登録書 兼 変更届

オプチューンルア治療開始前の
確認事項

スターターキットの内容

左ポケットには、オプチューンルア導入時に
医療従事者の皆さまにご使用いただきたい資料が入っています。

右ポケットには、患者さんに
お渡ししていただく資料が入っています。
患者さんの治療生活をサポートする
�つの資料をご用意しています。

オプチューンルア導入時に患者さんにご説明していただく情   報は、スターターキットにおまとめしています。
是非、ご活用ください。

スターターキット

オプチューンルアの治療をはじめられる患者さんへ

医療従事者用

● 新規患者登録書 兼 申込書

● トランスデューサーアレイ情報登録書 兼 変更届

● オプチューンルア治療開始前の確認事項

患者さん用

● オプチューンルア使用患者カード

● 機器の使い方ガイド

● オプチューンルアの治療をはじめられる患者さんへ

● アレイの貼り方・はがし方とスキンケアのポイント

● カレンダー手帳

● オプチューンルアのアラーム音が鳴る原因と対処方法

オプチューンルアの新規患者を登録
する際に記載していただく書類です。

オプチューンルアを導入していただく
際に、トランスデューサーアレイに関
する情報を記載していただく書類です。

オプチューンルア治療開始日に向けた
確認事項をチェックできる資料です。

オプチューンルアの
アラーム音が鳴る

原因と対処方法

オプチューンルアの治療中に
アラーム音が鳴ったときの
原因と対処方法について説明
した資料です。

カレンダー手帳

通院・検査予定や、治療生活
の中で気づいた症状や体調
変化などを記録していただ
く手帳です。

機器の使い方ガイド 治療をはじめられる患者さんへ アレイの貼り方・はがし方と
スキンケアのポイント

オプチューンルアの機器一式の内容
や名称、使い方や注意点を説明した
資料です。

オプチューンルアの治療をこれから
はじめる患者さんに、知っておいてい
ただきたいことを説明した資料です。

アレイの貼り方・はがし方、治療継続
の た め の ス キ ン ケ ア の ポ イ ン ト に
ついて説明した資料です。

オプチューンルア
使用患者カード

患者さんが周囲の方に肺がん
治 療 の た め に 医 療 機 器「 オ プ
チューンルア」を装着している
ことを伝えるためのカードです。

年 月 日

年 月 日

小 小 小 小

〒 -

病院名 記入日 2026
医療機関情報

 診療科名野母大学病院 呼吸器内科

　　　　　下図記入

-4 ※別紙参照

JP-OPL-00000

-3 ※別紙参照

オプチューンル
ア開始前の

治療薬

オプチューンル
アとの併用薬

 白金系抗悪性腫瘍剤

 ニボルマブ  ペムブロリズマブ

 ニボルマブ  ペムブロリズマブ  アテゾリズマブ  デュルバルマブ

 アテゾリズマブ

小・白 15枚入/箱 大・白 15枚入/箱

小・白 15枚入/箱 小・白 15枚入/箱

大・黒 15枚入/箱

15枚入/箱

必須チェック項目（いずれかにチェック）

5 9

 変更届 新規登録

 デュルバルマブ

大・黒 15枚入/箱小・白 15枚入/箱

医師控

1965

japanoptunemail@novocure.com

選択して
下さい

優先2

【電子メール送信の場合】

フリガナ

11

品名:ITEトランスデューサーアレイ　　　数量︓1セット

-2 ※別紙参照

患者情報

病院事務担当京橋　太郎 日本橋　二郎医師名

11

大・黒 15枚入/箱

小・黒 15枚入/箱

アレイレイアウト-1

【FAX送信の場合】

オプチューンルア トランスデューサーアレイ情報登録書 兼 変更届

ノボキュア株式会社　FAX:03-5539-3630

-5 ※主治医選択

小・黒 15枚入/箱

氏名

-1 ※下図

シンバシ　サブロウ

レイアウト選択
（いずれかにチェック）

新橋　三郎 生年月日

大・白 15枚入/箱

小・黒 15枚入/箱

　アレイレイアウト-5

治療開始後
（2回目以降）
アレイ希望送付先

連絡先電話番号︓

フリガナ

大　・白

大・白 15枚入/箱 大・黒 15枚入/箱

優先1

大　・黒大　・白 大　・黒

15枚入/箱

小・白 15枚入/箱 小・黒 15枚入/箱

選択して
下さい

自宅住所
自宅住所以外

15枚入/箱 15枚入/箱

必
須

必
須

必
須

必
須

必
須

必
須

変
更
が
あ
れ
ば
変
更
後
の
内
容
を
記
入

変
更
が
あ
れ
ば
変
更
後
の
内
容
を
記
入

ノボキュア株式会社　FAX︓03-5539-3630 japanoptunemail@novocure.com

　 　
病院名 年 5 月 9  日

医師名

26 年 6 月 6 日 10 26 年 6 月 13 日 10

15 月 日

〒 -

年 月 日

・

〒 -

）

20 年 月 日

　連絡先︓ノボキュア株式会社　TEL:03-5299-5670 JP-OPL-00000

患者情報

携帯電話︓ 　自宅電話︓

患者

フリガナ

氏名

フリガナ

自宅住所

連絡先

時頃

選択して
下さい

呼吸器内科

希望治療開始日
異なる日付を書いて下さい

医療機関情報

 開始日1日前

時頃

オプチューンルア 新規患者登録書 兼 申込書 医師控

記入日 2026

様宛宛名 銀座　花子

時頃時頃 時頃 開始日2日前  その他

野母大学病院 診療科名

様宛宛名

　続柄（

機器・初回アレイ
送付希望先

京橋　太郎 病院事務担当 日本橋　二郎

機器・初回アレイ
送付希望日

 診療科病棟 診療科外来  診療科医局

 その他（その他の場合のみ下記に送付先を記入ください）

電話番号︓

予備日　20希望日　20

選択して
下さい

患者署名

フリガナ

氏名

①　医師の指示及び取扱説明書に従って日本国内で治療機器及び附属物品（以下「治療機器等」といいます。）を使用します。治療機器等の解体、修理等は行いません。使用する前にトランスデューサーアレイ（以
下「アレイ」といいます。）の使用期限を確認し、使用期限を過ぎたアレイは使用しません。また、附属の専用部品以外は使用しません。これらに反する治療機器等の使用により生じた損害についてノボキュア株式会社（
以下「ノボキュア」といいます。）は責任を負わない旨理解し承知しています。
②　アレイおよび治療機器等は直接私の自宅に送付する場合がある旨理解し承知しています。
③　治療機器等の所有権はノボキュアに帰属することを理解しており、治療機器等を善良な管理者の注意義務をもって管理、使用いたします。私又は私の介護者等の過失による損害、治療機器等の損失、損傷又は
盗難等があった場合、私が責任を負う旨理解し承知しています。
④　本治療における適用及びベネフィット、本治療が私の症状の改善に適していると考えられる理由、起こりうる合併症などのリスク、代替的な手段及び費用、並びにノボキュアが日本国内で提供するサービスの内容につい
て医師から説明を受け、理解し承知しています。
⑤　疾病の状況、治療機器を用いた治療の内容、その他疾病及びその治療に関する内容については、医師、看護師等の医療従事者に相談するとともにその指示に従います。ノボキュアのデバイス・サポート・スペシャリスト
は疾病及び治療機器を用いた治療（治療機器の効果効能、作用機序を含みます。）について説明、助言等を行えないことを理解し承知しています。
⑥　治療機器等を用いた治療のため、医療機関がノボキュアに対して本書記載の私に関する情報（私の氏名、生年月日、自宅住所等）を提供することに同意します。
⑦　ノボキュアが、私の個人情報を後記「個人情報の取扱いについて」に記載のとおり取扱い、利用することに同意します。
⑧　私が使用するアレイについて、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医療機器販売業者に対して売却されたもので、ノボキュアが
当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は私の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求であること等を示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機
器販売業者に対して、ノボキュアにおいて私について付与している患者ID、納品日等の情報を提供することがあることに同意します。
⑨　治療中に治療機器等に不具合が生じた場合、医師に速やかに報告します。ノボキュアが、治療機器の使用状況について医師に報告する場合があることに同意します。

個人情報の取扱いについて

使用条件　オプチューンルアを使用にあたっての同意事項

1.利用目的︓ノボキュア株式会社（以下「ノボキュア」といいます。）は、取得した患者様の個人情報を以下の目的のために利用いたします。
①適用の確認、オプチューンルアの送付・返却、医療機関や患者様に対する連絡など、オプチューンルアを用いた患者様の治療のため
②医療機関等とノボキュアとの間のオプチューンルア及びサービス提供のための契約（以下「サービス提供契約」といいます。）に基づくノボキュアの義務の履行及び権利の行使のため
なお、患者様が使用されるトランスデューサーアレイ（以下「アレイ」といいます。）について、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医
療機器販売業者に対して売却されたもので、ノボキュアが当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は患者様の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求
であること等を示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機器販売業者に対して、ノボキュアにおいて当該患者様について付与している患者様ID、納品日等の情報を提供することがあります。
③医療機器の開発及び改良のため

2.共同利用︓ノボキュアは、以下のとおりノボキュアのグループ会社と患者様の個人情報を共同利用いたします。
(1)共同して利用される個人情報の項目︓患者様の氏名、生年月日、性別、住所、健康情報、治療内容、治療の経過等
(2)共同して利用する者の範囲︓NovoCure (Israel) Ltd.（イスラエル）、Novocure GmbH（スイス連邦）及びNovocure Inc.（アメリカ合衆国）を含むノボキュアのグループ会社
(3)共同利用する者の利用目的︓①適用の確認、オプチューンルアの送付・返却、医療機関や患者様に対する連絡など、オプチューンルアを用いた患者様の治療のため、②サービス提供契約に基づくノボキュアの義務の
履行及び権利の行使のため、③医療機器の開発及び改良のため
(4)共同利用の管理責任者︓ノボキュア株式会社　代表取締役　小谷秀仁　東京都中央区京橋2-2-1京橋エドグラン18階

3.第三者提供等︓前記1.②のとおり、患者様が使用されるアレイについて、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医療機器販売
業者に対して売却されたもので、ノボキュアが当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は患者様の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求であること等を
示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機器販売業者に対して、ノボキュアにおいて当該患者様について付与している患者様ID、納品日等の情報を提供することがあります。なお、ノボキュアは、オプチューンルアの
送付・返却、オプチューンルアからのログの収集業務等を株式会社NTTロジスコ（以下「ロジスコ」といいます。）に委託し、ロジスコが当該業務等をそのグループ会社である株式会社NTTロジスコサービス（以下「ロジスコ
サービス」といいます。）にさらに委託し、委託業務の履行のために必要な限度でロジスコ及びロジスコサービスに患者様の住所等の個人情報が共有されます。

4.個人情報の開示、訂正等及び利用停止等について︓患者様の個人情報の開示、訂正等及び利用停止等については、ノボキュアまでご連絡ください。
ノボキュア株式会社　電話︓03-5299-5670

治療協力者 　携帯電話︓

　自宅電話︓

生年月日（西暦）

選択して
下さい

イニシャル
（名・姓）

選択して
下さい

性別 男 女



FaxまたはE-mailで送信 署名

新規患者登録書 兼 申込書 トランスデューサーアレイ情報登録書 兼
変更届 治療開始確認書

�オプチューンルア導入までの流れ：ステップ �オプチューンルア導入までの流れ：ステップ

患者さんから治療の同意を取得されましたら、
ノボキュア宛てに�種類の書類の送信をお願いします

患者さんへの使用方法の説明が終わりましたら、署名済みの
治療開始確認書をノボキュア社員にお渡しください

医療機関にて医療機関情報、患者情報をご記入く
ださい。

医療機関にて医療機関情報、患者情報をご記入
いただき、アレイレイアウトの種類を選択して
ください。

治療開始の際は、医療従事者から患者さんへ使用
方法をご説明ください。

スターターキットを患者さんにお渡しして治療
の説明をしていただいた後、「新規患者登録書 兼 
申込書」に署名をもらってください。

患者さんに署名をしていただいた登録書を、ノボ
キュア宛てにFaxまたはE-mailで送信をお願いい
たします。

こちらに患者さんからの
署名をもらってください。

ご記入いただいた登録書を、ノボキュア宛てに
FaxまたはE-mailで送信をお願いいたします。

署名済みの「治療開始確認書」をノボキュア社員に
お渡しください。

使用方法の説明が終わりましたら、「治療開始確認
書」に医療従事者が署名してください。

年 月 日

年 月 日

小 小 小 小

〒 -

病院名 記入日 2026
医療機関情報

 診療科名野母大学病院 呼吸器内科

　　　　　下図記入

-4 ※別紙参照

JP-OPL-00000

-3 ※別紙参照

オプチューンル
ア開始前の

治療薬

オプチューンル
アとの併用薬

 白金系抗悪性腫瘍剤

 ニボルマブ  ペムブロリズマブ

 ニボルマブ  ペムブロリズマブ  アテゾリズマブ  デュルバルマブ

 アテゾリズマブ

小・白 15枚入/箱 大・白 15枚入/箱

小・白 15枚入/箱 小・白 15枚入/箱

大・黒 15枚入/箱

15枚入/箱

必須チェック項目（いずれかにチェック）

5 9

 変更届 新規登録

 デュルバルマブ

大・黒 15枚入/箱小・白 15枚入/箱

医師控

1965

japanoptunemail@novocure.com

選択して
下さい

優先2

【電子メール送信の場合】

フリガナ

11

品名:ITEトランスデューサーアレイ　　　数量︓1セット

-2 ※別紙参照

患者情報

病院事務担当京橋　太郎 日本橋　二郎医師名

11

大・黒 15枚入/箱

小・黒 15枚入/箱

アレイレイアウト-1

【FAX送信の場合】

オプチューンルア トランスデューサーアレイ情報登録書 兼 変更届

ノボキュア株式会社　FAX:03-5539-3630

-5 ※主治医選択

小・黒 15枚入/箱

氏名

-1 ※下図

シンバシ　サブロウ

レイアウト選択
（いずれかにチェック）

新橋　三郎 生年月日

大・白 15枚入/箱

小・黒 15枚入/箱

　アレイレイアウト-5

治療開始後
（2回目以降）
アレイ希望送付先

連絡先電話番号︓

フリガナ

大　・白

大・白 15枚入/箱 大・黒 15枚入/箱

優先1

大　・黒大　・白 大　・黒

15枚入/箱

小・白 15枚入/箱 小・黒 15枚入/箱

選択して
下さい

自宅住所
自宅住所以外

15枚入/箱 15枚入/箱

必
須

必
須

必
須

必
須

必
須

必
須

変
更
が
あ
れ
ば
変
更
後
の
内
容
を
記
入

変
更
が
あ
れ
ば
変
更
後
の
内
容
を
記
入 JP-OPG-00207(v1.0) 

ノボキュア株式会社宛 

交流電場腫瘍治療システム 治療開始確認書 
 

下表の注文番号の出荷案内書（別紙）に記載のある製品一式を受領しました。 

受領した製品一式にて下表の患者様で治療を開始しました。 

 

 

必須 注文番号※ （６桁） 

必須 患者 ID※ （７桁） 

必須 治療開始日      年     月     日 
   患者様氏名  
   患者様生年月日      年     月     日 
※出荷案内書の左上部に記載がある番号 

 

 

 

 

 
施設名 

日付  20XX 年  XX 月 XX日 
署名 

 

  

記入見本 

654321 
1234567 

20XX 

 

XX XX 
野母 太郎 

19XX

X 

XX XX 

大江戸大学医学部附属病

院 
京橋 花子 

医療機関控 

ノボキュア株式会社　FAX︓03-5539-3630 japanoptunemail@novocure.com

　 　
病院名 年 5 月 9  日

医師名

26 年 6 月 6 日 10 26 年 6 月 13 日 10

15 月 日

〒 -

年 月 日

・

〒 -

）

20 年 月 日

　連絡先︓ノボキュア株式会社　TEL:03-5299-5670 JP-OPL-00000

患者情報

携帯電話︓ 　自宅電話︓

患者

フリガナ

氏名

フリガナ

自宅住所

連絡先

時頃

選択して
下さい

呼吸器内科

希望治療開始日
異なる日付を書いて下さい

医療機関情報

 開始日1日前

時頃

オプチューンルア 新規患者登録書 兼 申込書 医師控

記入日 2026

様宛宛名 銀座　花子

時頃時頃 時頃 開始日2日前  その他

野母大学病院 診療科名

様宛宛名

　続柄（

機器・初回アレイ
送付希望先

京橋　太郎 病院事務担当 日本橋　二郎

機器・初回アレイ
送付希望日

 診療科病棟 診療科外来  診療科医局

 その他（その他の場合のみ下記に送付先を記入ください）

電話番号︓

予備日　20希望日　20

選択して
下さい

患者署名

フリガナ

氏名

①　医師の指示及び取扱説明書に従って日本国内で治療機器及び附属物品（以下「治療機器等」といいます。）を使用します。治療機器等の解体、修理等は行いません。使用する前にトランスデューサーアレイ（以
下「アレイ」といいます。）の使用期限を確認し、使用期限を過ぎたアレイは使用しません。また、附属の専用部品以外は使用しません。これらに反する治療機器等の使用により生じた損害についてノボキュア株式会社（
以下「ノボキュア」といいます。）は責任を負わない旨理解し承知しています。
②　アレイおよび治療機器等は直接私の自宅に送付する場合がある旨理解し承知しています。
③　治療機器等の所有権はノボキュアに帰属することを理解しており、治療機器等を善良な管理者の注意義務をもって管理、使用いたします。私又は私の介護者等の過失による損害、治療機器等の損失、損傷又は
盗難等があった場合、私が責任を負う旨理解し承知しています。
④　本治療における適用及びベネフィット、本治療が私の症状の改善に適していると考えられる理由、起こりうる合併症などのリスク、代替的な手段及び費用、並びにノボキュアが日本国内で提供するサービスの内容につい
て医師から説明を受け、理解し承知しています。
⑤　疾病の状況、治療機器を用いた治療の内容、その他疾病及びその治療に関する内容については、医師、看護師等の医療従事者に相談するとともにその指示に従います。ノボキュアのデバイス・サポート・スペシャリスト
は疾病及び治療機器を用いた治療（治療機器の効果効能、作用機序を含みます。）について説明、助言等を行えないことを理解し承知しています。
⑥　治療機器等を用いた治療のため、医療機関がノボキュアに対して本書記載の私に関する情報（私の氏名、生年月日、自宅住所等）を提供することに同意します。
⑦　ノボキュアが、私の個人情報を後記「個人情報の取扱いについて」に記載のとおり取扱い、利用することに同意します。
⑧　私が使用するアレイについて、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医療機器販売業者に対して売却されたもので、ノボキュアが
当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は私の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求であること等を示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機
器販売業者に対して、ノボキュアにおいて私について付与している患者ID、納品日等の情報を提供することがあることに同意します。
⑨　治療中に治療機器等に不具合が生じた場合、医師に速やかに報告します。ノボキュアが、治療機器の使用状況について医師に報告する場合があることに同意します。

個人情報の取扱いについて

使用条件　オプチューンルアを使用にあたっての同意事項

1.利用目的︓ノボキュア株式会社（以下「ノボキュア」といいます。）は、取得した患者様の個人情報を以下の目的のために利用いたします。
①適用の確認、オプチューンルアの送付・返却、医療機関や患者様に対する連絡など、オプチューンルアを用いた患者様の治療のため
②医療機関等とノボキュアとの間のオプチューンルア及びサービス提供のための契約（以下「サービス提供契約」といいます。）に基づくノボキュアの義務の履行及び権利の行使のため
なお、患者様が使用されるトランスデューサーアレイ（以下「アレイ」といいます。）について、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医
療機器販売業者に対して売却されたもので、ノボキュアが当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は患者様の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求
であること等を示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機器販売業者に対して、ノボキュアにおいて当該患者様について付与している患者様ID、納品日等の情報を提供することがあります。
③医療機器の開発及び改良のため

2.共同利用︓ノボキュアは、以下のとおりノボキュアのグループ会社と患者様の個人情報を共同利用いたします。
(1)共同して利用される個人情報の項目︓患者様の氏名、生年月日、性別、住所、健康情報、治療内容、治療の経過等
(2)共同して利用する者の範囲︓NovoCure (Israel) Ltd.（イスラエル）、Novocure GmbH（スイス連邦）及びNovocure Inc.（アメリカ合衆国）を含むノボキュアのグループ会社
(3)共同利用する者の利用目的︓①適用の確認、オプチューンルアの送付・返却、医療機関や患者様に対する連絡など、オプチューンルアを用いた患者様の治療のため、②サービス提供契約に基づくノボキュアの義務の
履行及び権利の行使のため、③医療機器の開発及び改良のため
(4)共同利用の管理責任者︓ノボキュア株式会社　代表取締役　小谷秀仁　東京都中央区京橋2-2-1京橋エドグラン18階

3.第三者提供等︓前記1.②のとおり、患者様が使用されるアレイについて、ノボキュアが医療機関の指示する事務取扱業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、また、アレイがノボキュアから医療機器販売
業者に対して売却されたもので、ノボキュアが当該医療機器販売業者に対してアレイの売買代金の請求等を行う場合、ノボキュアは、当該請求は患者様の使用のため実際に納入されたアレイに関する請求であること等を
示すため、当該事務取扱業者及び当該医療機器販売業者に対して、ノボキュアにおいて当該患者様について付与している患者様ID、納品日等の情報を提供することがあります。なお、ノボキュアは、オプチューンルアの
送付・返却、オプチューンルアからのログの収集業務等を株式会社NTTロジスコ（以下「ロジスコ」といいます。）に委託し、ロジスコが当該業務等をそのグループ会社である株式会社NTTロジスコサービス（以下「ロジスコ
サービス」といいます。）にさらに委託し、委託業務の履行のために必要な限度でロジスコ及びロジスコサービスに患者様の住所等の個人情報が共有されます。

4.個人情報の開示、訂正等及び利用停止等について︓患者様の個人情報の開示、訂正等及び利用停止等については、ノボキュアまでご連絡ください。
ノボキュア株式会社　電話︓03-5299-5670

治療協力者 　携帯電話︓

　自宅電話︓

生年月日（西暦）

選択して
下さい

イニシャル
（名・姓）

選択して
下さい

性別 男 女

こちらには、医療従事者が
署名してください。

「治療開始確認書」に記載されている治療開始日
の月が、ノボキュアからの初回請求月となります。

Fax E-mail 治療開始確認書署名




