
治療のゴールは爪が生え変わり健康な状態になることです

爪水虫は白癬菌が爪にすみついておこります。
ネイリンは白癬菌を殺菌する作用をもっています。

白癬菌を殺菌しても一旦変色、変形した爪は元には戻らない
ため、新しい爪に生え変わる必要があります。

服用終了後も定期的に受診しましょう
お薬の効果が不十分な場合は追加の治療を行うことがあります

お薬は服用する直前に
PTPシートから取り出してください。

ネイリンは爪水虫（爪白癬）を治療するお薬です
つめ はく せん

実物大

�日�回�カプセル
��週間服用

を

してください。
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ネイリンの服用中に注意していただきたいこと

上記以外にも気になることがあれば、医師、薬剤師に相談してください。

自分の判断で、お薬をやめないでください。
お薬服用前に比べ、以下のような症状があらわれたら、
医師、薬剤師に相談してください。
● 全身倦怠感（体がだるい） ● 発熱
● 吐き気・嘔吐 ● 食欲不振 
● かゆみ ● 発疹
● 皮膚が広範囲に赤くなり、水ぶくれができる ● くちびるや目の赤み
● 黄疸（皮膚や目が黄色い、尿が濃い）

お薬は服用する直前に、PTPシートから
取り出してください。
PTPシートからお薬を出しておくと、
お薬が湿ってしまう可能性があります。
服用を忘れたときは、その時点で1カプセルを
服用してください。
一度に2カプセルを服用しないようにしてください。
妊婦さんまたは妊娠している可能性のある
女性患者さんは服用しないでください。
妊娠する可能性のある女性患者さんは、
ネイリン服用開始から服用終了後３ヵ月間は避妊するようにしてください。
別の医療機関を受診したときは、ネイリンを服用していることを
医師や薬剤師に伝えるようにしてください。

けんたいかん

おうだん

＿＿＿月＿＿＿日に 再受診 して爪の様子を診てもらいましょう。



服用を開始した日の
爪の症状をスケッチ
しましょう。濁ってい
るところに色を塗って
ください。
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ご使用に際しては、裏面の注意事項を必ずご覧ください。
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ステップ１

ステップ�
右のカレンダーに、

➀服用を開始した日、
➁服用が終了する日
　（�� 週間後）、
➂爪の様子を医師に
　診てもらう日
　（医師に指示された日）

が分かるように○などの
印をつけてください。


