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セレキノンＳを服用いただけます。
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セレキノンSは過敏性腸症候群の再発症状改善薬です。以前に医師
から過敏性腸症候群の診断・治療を受けたことのない方は本剤を
服用できません。
本剤を服用いただくには過敏性腸症候群の再発であることの確認が
必要です。ご購入前に   チェックシートにて症状をご確認ください。

● 以前に医師から過敏性腸症候群で診断・治療を受けたことがある。 □　  □

□　  □

□　  □

● 過敏性腸症候群の再発かどうかわからない（たとえば、今回の症状は、
　以前に過敏性腸症候群の診断・治療を受けた時と違う）。
● 就寝中などの夜間にも、排便のためにトイレに行きたくなったり、
　腹痛がある。
● 発熱がある。　
● 関節痛がある。　
● 血の混じった粘液便、下血がある。　
● 繰り返すひどい下痢がある（３回／日が１週間以上続く）。　
● 急性の激しい下痢がある。　
● 排便によってよくならない腹痛がある。　
● 嘔吐がある。
● 最近6ヵ月以内に、予期せぬ3kg以上の体重減少がある。
● 大腸がん、炎症性腸疾患（クローン病、潰瘍性大腸炎など）の既往がある。
● 本剤又は本剤の成分に対してアレルギー症状を起こしたことがある。
● １５才未満である。
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● 現在、何らかの病気で医師の治療を受けている。
● 妊娠している、又は妊娠している可能性がある。
● 授乳中である。
● ５０才以上である。　
● 貧血がある。
● 本人又は家族がアレルギー体質である。
● 過去に、薬などによりアレルギー症状を起こしたことがある。　
● 肝臓病、糖尿病、甲状腺機能障害、副甲状腺機能亢進症の診断を受けた。
● 大腸がん、炎症性腸疾患の家族がいる。　
● 腹痛がひどい（我慢できない程度）。
● 便秘がひどい（１週間に２回以下）。
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※薬剤師から服用にあたっての注意事項などの説明を受けてからご服用ください。

を服用いただけます。


