Lenalidomid
Grindeks

Formular lekara - opravnenie preskripcie

Tento formuldr musi byt vyplneny zakazdym, ked je predpisany lenalidomid, a musi byt pacientovi odovzdany
spolu s lekarskym predpisom.

Tento formular je povinny pre vsetkych pacientov bez ohladu na ich pohlavie a reprodukény potencial.

Pacient bude moct dostat lenalidomid v lekarni az po predlozenf lekarskeho predpisu lekarnikovi spolu
s vyplnenym Formuldrom lekara — opravnenie preskripcie. Vietky vyplnené formulére, bez ohladu na
diagndzu, musia farmaceuti poslat na adresu lenalidomide@leram-pharma.sk.

Nazov zariadenia:

Rok narodenia pacienta: Kod pacienta:

Predpisujuci lekar:

Diagnoza: 01 Mnohopocetny myelém
Predpisana sila kapsuly: 010 mg 015 mg 025 mg
Pocet predpisanych cyklov: 0] 02 03

Celkovy pocet kapsul:

Zadajte prosim pocet cyklov liecby lenalidomidom predpisanych pre tohto pacienta:

Zena, ktora nemoze otehotniet O

Muz 0

Pozndmka pre lekdrnika — nevyddvajte, pokial'nie je vyplnené

Zena, ktora méze otehotniet (predpis max na 4 tyzdne) O

Datum posledného negativneho tehotenského testu: dd-mén-gg99

Pozndmbka pre lekdrnika — nevyddvajte, pokial'nie je vyplnené a negativny test nebol vykonany do 3 dni
pred ddatumom predpisania.

K vydaniu Lenalidomidu Grindeks su potrebné oba podpisy.

Prehlasenie predpisujuceho lekara

Som lekar so skusenostami s protirakovinovou lie¢bou, som oboznameny s Informacnou sadou pre
zdravotnickych pracovnikov, rozumiem jej, a potvrdzujem, Ze pacient podpisal Kontrolny zoznam pre lie¢bu
lenalidomidom.

Meno lekdra, priezvisko, podpis: Datum:

Pozndmka pre lekdrnika — lekdrsky predpis a Formuldr lekdra — oprdvnenie preskripcie musia mat rovnaky
ddtum.
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Prehlasenie farmaceuta

Potvrdzujem, ze tento Formuldr lekdra — opravnenie preskripcie pre Lenalidomid Grindeks je vyplneny, a ze sa
vydaj uskuto¢nil do 7 dni odo dia predpisania lieku. Potvrdzujem, Ze som obozndmeny s Informacnou sadou pre
zdravotnickych pracovnikov a rozumiem jej.

Meno farmaceuta, priezvisko, podpis: )
Datum:

Peciatka:

Nazov a PSC vydajnej
lekarne:

Vyplneny formular poslite e-mailom na adresu lenalidomide@leram-pharma.sk.

E-mail od (meno, priezvisko, podpis):
Datum:
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