Lignaron (lenalidomid) tvrdé kapsuly Karta pacienta

Lignaron o o o

(lenalidomid) tvrdé kapsuly

KARTA PACIENTA

Meno pacienta: Datum narodenia: | |
Meno lekara: Telefénne Cislo:

Adresa:

1. Indikacia:

2. Kategéria pacienta (oznaéte jednu moznost) [ |Muz [ |Zena, ktord nemdze otehotniet [ |Zena, ktord moze otehotniet

3. Poradenstvo v suvislosti s oéakdvanym teratogénnym Géinkom lenalidomidu u l'udi a potrebe predchadzat gravidite bolo
poskytnuté pred prvym predpisanim lieku

Meno lekara: Datum:

Podpis:

Prosim vyplnte aj éast 4
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Lignaron (lenal
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4. PRE ZENY, KTORE MOZU OTEHOTNIET?

Datum Pacientka uziva aspon jednu u¢innd metddu | Datum Vysledok tehotenského testu Datum
navstevy | antikoncepcie (oznaéte jednu mozZnost) tehotenského | (oznadte jednu moznost) predpisania
testu lenalidomidu
[ ]Ano [ ]Pozitivny
[ ]Nie. Uved'te dbvod: [ ]Negativny
........................................................................... [INejasny
[ INezndme. Uved'te dévod: [ ] Nevykonany. Uved'te dévod:
Meno lekara: Podpis lekara
Datum Pacientka uziva aspon jednu uc¢innu metédu | Datum Vysledok tehotenského testu Datum
navstevy | antikoncepcie (oznaéte jednu moZnost) tehotenského | (oznadte jednu moznost) predpisania
testu lenalidomidu
[ ]Ano [ ]Pozitivny
[ ]Nie. Uved'te dévod: [ INegativny
........................................................................... [INejasny
[ ]Nezndme. Uved'te dévod: [|Nevykonany. Uved'te dévod:
Meno lekara: Podpis lekara
Datum Pacientka uziva aspon jednu uc¢innu metédu | Datum Vysledok tehotenského testu Datum
navstevy | antikoncepcie (oznadte jednu moznost) tehotenského | (oznadéte jednu moznost) predpisania
testu lenalidomidu
[ ]Ano [ ]Pozitivny
[ ]Nie. Uved'te dévod: [ ]Negativny
........................................................................... [[INejasny
[INezname. Uved'te dévod: [_]Nevykonany. Uved'te dovod:
Meno lekara: Podpis lekara
Datum Pacientka uziva aspon jednu uc¢innu metédu | Datum Vysledok tehotenského testu Datum
navstevy | antikoncepcie (oznaéte jednu moznost) tehotenského | (oznadéte jednu moznost) predpisania
testu lenalidomidu

[ ]Ano
[_]Nie. Uved'te dévod:

[]Pozitivny
[ ]Negativny
[ INejasny

[_]Nevykonany. Uved'te dovod:

Meno lekara:

Podpis lekara

2 Zeny, ktoré mdzu otehotniet, musia mat negativny tehotensky test (s minimélnou citlivostou 25 mlU/ml) vykonany pod
dohladom lekéra pred predpisanim lieku, prvykrat po aspon 4 tyzdnoch uzivania antikoncepcie pred zacatim liecby, dalej
aspon v 4-tyzdnovych intervaloch pocas lieCby (a aj poCas prerusenia liecby) a nakoniec aspon 4 tyzdne po ukonceni liecby
(s vynimkou steriliz4cie podviazanim vajickovodov). Tehotensky test musia absolvovat aj zeny, ktoré sa zaviazali k Gplnej
a nepretrzitej sexudlnej abstinencii. Daldie informécie najdete v Sihrne charakteristickych vliastnosti lieku.
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