
Meno pacienta:

Vyplní lekár:

Kópia karty pacienta zo zdravotnej dokumentácie odovzdávaná pacientovi.

Dátum narodenia:

Meno lekára:

Adresa lekára:

Telefónne číslo lekára:

Karta pacienta Lenalidomid Alvogen

Karta pacienta liečeného lenalidomidom

1. Indikácia:

2. Stav pacienta (zaškrtnite jedno)

3. Pred prvým predpísaním lieku  bolo poskytnuté poradenstvo týkajúce sa očakávanej humánnej teratogenity 
lenalidomidu a potrebe predísť tehotenstvu.

Mnohopočetný myelóm: ndMM (novo diagnostikovaný mnohopočetný myelóm)

Po minimálne jednej predchádzajúcej terapii:

...............................................................................................................eiparetainíL .........

Iné: Uveďte ................................................................................................................................

■ Muž

■ Žena, ktorá nemôže otehotnieť* 
(*nie je nutné sledovanie v rámci Programu prevencie tehotenstva (PPP))

	 ■ Žena, ktorá môže otehotnieť** 
**Vyplňte taktiež časť 4.

Podpis pacienta Podpis lekára

Dátum Dátum



4. Pre ženu, ktorá môže otehotnieť

Dátum
návštevy

Pacientka
používa aspoň
jednu účinnú 
metódu 
antikoncepcie
(Áno/nie)

Dátum
NEGATÍVNEHO
tehotenského testu
(AK RELEVANTNÉ)

Potvrdená
absencia rizika
tehotenstva
(OZNAČTE PROSÍM)

Dátum
predpisu
lenalidomidu

Podpis
lekára

Vydal/a Dátum
vydania

* Ženy, ktoré môžu otehotnieť, musia mať negatívny tehotenský test (s citlivosťou minimálne 25 mIU/ml) vykonaný
pod dohľadom lekára pred predpísaním lieku po stabilnom používaní antikoncepcie po dobu 4 týždňov, ďalej aspoň
v 4-týždňových intervaloch počas liečby (aj počas prerušenia liečby) a nakoniec 4 týždne po ukončení liečby (s výnim-
kou sterilizácie podviazaním vajíčkovodov). Do tejto skupiny patria aj plodné ženy, ktoré potvrdia absolútnu sexuálnu
abstinenciu. Ďalšie údaje nájdete v informáciách o lieku.

Karta pacienta liečeného lenalidomidom
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