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REGISTRACNY FORMULAR PRE LEKARNE )
Registracny formular pre lekarne pre Lenalidomid Glenmark - Cast |
Vyplina odborny zastupca alebo nahradny odborny zastupca

Nazov zariadenia:

Odborny zastupca (alebo nahradny odborny zastupca):

Kontaktné telefénne ¢islo:

E-mail:

Doruc¢ovacia adresa: Faktura¢na adresa (ak sa lisi):
Tel.: Tel.:

Fax: Fax:

E-mail: E-mail:

V mene (nazov zariadenia)
sUhlasim so zavedenim nasledujucich postupov na minimalizaciu rizika pri predpisovani Lenalidomidu Glen-
mark, ako ich Specifikuje spolo¢nost GLENMARK PHARMACEUTICALS SK, s.r.o. v informa¢nom baliku pre
zdravotnickych pracovnikov tykajucich sa Lenalidomidu Glenmark.

1. Lenalidomid Glenmark bude vydavany, kontrolovany a uchovavany v sulade s Programom prevencie
tehotenstva.
2. Lenalidomid Glenmark bude vydany len v pripade, ak je k lekarskemu predpisu priloZzeny vyplneny

Formular pre lekara — opravnenie preskripcie Lenalidomidu Glenmark.

3. Vsetci lekarnici, ktori budu vydavat Lenalidomid Glenmark, si budd musiet precitat a porozumiet
informa¢nému baliku pre zdravotnickych pracovnikov tykajliceho sa Lenalidomidu Glenmark.

4, Lekarnik vydavajuci Lenalidomid Glenmark skontroluje kazdy predpis a Uplnost Formulara pre lekara
— opravnenie preskripcie Lenalidomidu Glenmark a tento formular pred vydanim lieku podpise.

5. Vydaj lieku bude obmedzeny na menej ako 4-tyZdnovu zasobu u Zien vo fertilnom veku a 12-tyzdnovu
zasobu u muzov a zien, ktoré nie su vo fertiinom veku.

6. Po vydani bude Formular pre lekara — opravnenie preskripcie Lenalidomidu Glenmark uchovavany
v lekarni minimalne 2 roky. Kopia kazdého vyplneného Formulara pre lekara — opravnenie preskripcie
bude odoslana distribltorovi.

7. Informacie z Formulara pre lekara — opravnenie preskripcie budl pouzité na vypracovanie
anonymizovanych suhrnnych hlaseni poskytnutych regulaénym uradom za ucelom vyhodnotenia
zavedenia Programu prevencie tehotenstva.

8. Precital/-a a porozumel/-a som informa¢nému baliku pre zdravotnickych pracovnikov tykajiceho sa
Lenalidomidu Glenmark.

Rozumiem tomu, Ze registracia za u¢elom objednavania a vydavanie Lenalidomidu Glenmark mi bude vy-
dana len v pripade, ak suhlasim s vys$sie uvedenymi bodmi 1 - 8. Registracia je platna 2 roky, a potom opat
potvrdim, Ze aj nadalej budem dodrziavat postupy na minimalizovanie rizik vyplnenim tohto formulara a jeho
odoslanim spolo¢nosti GLENMARK PHARMACEUTICALS SK, s.r.o.

Podpis:

Meno tlacenym pismom:

Datum:

Vyplneny Registraény formular pre lekarne zaslite na adresu:
GLENMARK PHARMACEUTICALS SK, s.r.o.

Tomasikova 64, 831 04 Bratislava, Slovenska republika

alebo e-mailom na: info-sk@glenmarkpharma.com
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Ak chcete zaregistrovat aj dalSie pracoviska lekarne spadajtice pod vasu registraciu,
prosim o poskytnutie nizSie uvedenych informacii.

Nazov zariadenia:

Dalsie pracoviska spadajlice pod registraciu spoloénostou
GLENMARK PHARMACEUTICALS SK, s.r.o. na vydaj Lenalidomidu Glenmark.

Nazov nemocnice/lekarne:

Kontaktna osoba lekarne zodpovedna za objednavky:

Dorucovacia adresa:

Faktura¢na adresa (ak sa lisi):

Tel.: Tel.:
Fax: Fax:
E-mail: E-mail:

Nazov nemocnice/lekarne:

Kontaktna osoba lekarne zodpovedna za objednavky:

Dorucovacia adresa:

Faktura¢na adresa (ak sa lisi):

Tel.: Tel.:
Fax: Fax:
E-mail: E-mail:

Nazov nemocnice/lekarne:

Kontaktna osoba lekarne zodpovedna za objednavky:

Doruc¢ovacia adresa:

Faktura¢na adresa (ak sa lisi):

Tel.: Tel.:
Fax: Fax:
E-mail: E-mail:

Vyplneny Registraény formular pre lekarne zaslite na adresu:

GLENMARK PHARMACEUTICALS SK, s.r.o.

Tomasikova 64, 831 04 Bratislava, Slovenska republika

alebo e-mailom na: info-sk@glenmarkpharma.com




