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エブリスディⓇドライシロップ 60mg を服用されている患者さんへ 

国際線の飛行機に乗るときの注意点 
 
旅行や出張などで飛行機を利用する予定がある患者さんは、主治医の先生に相談しましょう。 
入国先によっては、医薬品の持ち込みに制限がある場合がありますので、在日大使館などに問合せて、事前に確
認しておきましょう。 
 
 

 
 訪問する期間や飛行機の搭乗時間などのスケジュールを伝えましょう。 
 時差が大きい国へ行くときは、服用時刻を相談しましょう。 
 必要に応じて薬剤携行証明書（3 枚目）を作成してもらいましょう。 

 
 

 
 お薬の瓶の破損を防ぐために、エブリスディは飛行機内に持ち込んでください。機内への薬剤の持ち込みについ

ては各航空会社へご相談ください。 
 液漏れ防止のため、瓶を立てた状態で持ち運んでください。 
 お薬を持ち運ぶ際は、凍らせた保冷剤を入れたエブリスディ専用保冷バッグをご使用ください。 
 保安検査や入国審査、その他、必要に応じて薬剤携行証明書（3 枚目）をご提示ください。証明書には

主治医の署名が必要です。 
 

飛行機に乗るときの注意点 

主治医への相談内容 



主治医の先生と相談して、以下の網掛けの部分を 3 枚目の薬剤携行証明書に記載してください。 
医師の署名欄は、主治医の先生に記載してもらってください。 

 

記載例 

薬剤携行証明書 

Medicine & Medical Kit Certificate 
作成日 （月/日/年）  

Date： 3 / 1 / 2023 (mm/dd/yyyy) 
 
氏名 
Name: Taro Chugai  
誕生日 （月/日/年）  

Date of Birth: 1 / 1 / 2000 (mm/dd/yyyy) 
住所 

Address: ○○-○○, ○○, ○○-City, ○○ 
 
（氏名）は脊髄性筋萎縮症治療剤として次の薬剤を携行しています。本薬剤を販売したり、ほかの目的に使用したりすることはありません。 
（氏名） 

Taro Chugai carries the item below for the treatment of spinal muscular  
atrophy. This medicine is not used for business or other purpose. 

 
（期間）週間滞在するため、（数）瓶携行しています。 

Carry  
（数） 

1 bottle(s) for  
（期間） 

2 week(s). 

薬瓶の破損を避けるために、飛行機内への持ち込みが必要です。 
To avoid breaking bottle, the medicine must be brought on board the plane. 
薬剤を保冷するため、保冷剤とともに持ち込みます。 
To keep the medicine cool, pack it together with refrigerant. 

NOTE: 
 本薬剤に麻薬成分は含まれていません。 

1) The above item DOES NOT contain narcotics. 
 本薬剤は次の医師の処方箋によって処方されています。 

2) This medicine was prepared under the following physician’s prescription: 

この患者に関する詳細な情報は次の医師までお問い合わせください。 

For more information about this patient, please contact: 
（医師の名前） 

Physician’s Name: ●● ●● 
（医療機関名） 

Hospital Name: △△ Hospital 
（住所） 

Address: □□-□□, □□, □□-City, □□ 

Te l : 81-00-0000-0000 

Fax: 81-00-0000-0000 

E-mail: xxxxx@xxx.xxx 

 
（医師の署名） 

Physician’s Signature:  （主治医の署名） 

エブリスディⓇドライシロップ 60mg（一般名：リスジプラム）   ＊要冷蔵 
EVRYSDIⓇ Dry Syrup 60mg (Risdiplam)   ＊keep refrigerated 



 

 

薬剤携行証明書 

Medicine & Medical Kit Certificate 
作成日 （月/日/年）  

Date：  /  /  (mm/dd/yyyy) 
 
氏名 
Name:   
誕生日 （月/日/年）  

Date of Birth:  /  /  (mm/dd/yyyy) 
住所 

Address:  
 
（氏名）は脊髄性筋萎縮症治療剤として次の薬剤を携行しています。本薬剤を販売したり、ほかの目的に使用したりすることはありません。 
（氏名） 

 carries the item below for the treatment of spinal muscular  
atrophy. This medicine is not used for business or other purpose. 

 
（期間）週間滞在するため、（数）瓶携行しています。 

Carry  
（数） 

 bottle(s) for  
（期間） 

 week(s). 

薬瓶の破損を避けるために、飛行機内への持ち込みが必要です。 
To avoid breaking bottle, the medicine must be brought on board the plane. 
薬剤を保冷するため、保冷剤とともに持ち込みます。 
To keep the medicine cool, pack it together with refrigerant. 

NOTE: 
 本薬剤に麻薬成分は含まれていません。 

1) The above item DOES NOT contain narcotics. 
 本薬剤は次の医師の処方箋によって処方されています。 

2) This medicine was prepared under the following physician’s prescription: 

この患者に関する詳細な情報は次の医師までお問い合わせください。 

For more information about this patient, please contact: 
（医師の名前） 

Physician’s Name:  
（医療機関名） 

Hospital Name:  
（住所） 

Address:  

Te l : 81- 

Fax: 81- 

E-mail:  

 
（医師の署名） 

Physician’s Signature:   
 

エブリスディⓇドライシロップ 60mg（一般名：リスジプラム）   ＊要冷蔵 
EVRYSDIⓇ Dry Syrup 60mg (Risdiplam)   ＊keep refrigerated 


