Lenalidomide Krka

Patientkort

Patientens namn eller initialer: Fodelsedatum, fédelsear eller aldersgrupp:
Likarens namn (TEXTA): Telefonnummer:

Ldkaren maste fylla i varje avsnitt.

1. Indikation (enligt produktresumén):

e A

N J

2. Patientens status (Patientens status (kryssa i ett alternativ)

O Man O Icke fertil kvinna O Fertil kvinna*

(* Fyll aven i avsnitt 4)

3. Patienten har fatt radgivning om forviantad human teratogenicitet hos lenalidomid och vikten av att
undvika graviditet fore den forsta forskrivningen

Likarens underskrift Datum (DD/MM/AAAA)

: ) ( )
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4. For fertila kvinnor*

Datum for Patienten anvander Resultat av Datum for Ldakarens namn Ldkarens
aktuellt minst en effektiv graviditetstest = graviditetstest forskrivning av  (TEXTA) underskrift
besok preventivmetod (Kryssa i ett alternativ) lenalidomid
(Kryssa i ett alternativ)
OJa OPositivt
ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Olnte jort.
Olnte kant. &l .
. Anledning:
Anledning:
OJa OPositivt
ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Olnte jort.
Olnte kant. - .
. Anledning:
Anledning:
OJa DPositivt
ONej. Anledning: DNegativt
OOsékert
Olnte jort.
Dlnte kant. &l .
. Anledning:
Anledning:
OJa OPositivt
ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Dlnte jort.
Olnte kant. ! .
. Anledning:
Anledning:
OJa OPositivt
ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Olnte jort.
Olnte kant. ! .
. Anledning:
Anledning:
OJa DPositivt
ONej. Anledning: ONegativt
(osékert
Dlnte jort.
Dlnte kant. ) .
. Anledning:
Anledning:
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Datum for Patienten anvander Datum for Resultat av Datum for Lakarens namn Lakarens
aktuellt minst en effektiv graviditetstest  graviditetstest forskrivning av  (TEXTA) underskrift

bes6k preventivmetod
(Kryssa i ett alternativ)

(Kryssa i ett alternativ) lenalidomid

OJ a

OPositivt

ONej. Anledning: DNegativt
OOsékert
Olnte jort.
Olnte kant. =l .
. Anledning:
Anledning:

OJ a

OPositivt

ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
OI te gjort.
Olnte kant. nte gjo‘
. Anledning:
Anledning:

OJ a

OPositivt

ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
OI te gjort.
Olnte kant. nte gjo‘
. Anledning:
Anledning:

DJ a

OPositivt

ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Olnte jort.
Olnte kant. & .
. Anledning:
Anledning:

OJ a

DPositivt

ONej. Anledning: DNegativt
OOsékert
Olnte jort.
Dlnte kant. & .
. Anledning:
Anledning:

OJ a

DPositivt

ONej. Anledning: ONegativt
OOsékert
Dlnte jort.
Olnte kant. ! .
. Anledning:
Anledning:

* Fertila kvinnor maste ha gjort ett medicinskt 6vervakat graviditetstest med negativt resultat (med minst kdnsligheten 25 mlU/ml) fére forskrivningen (efter att ha anvédnt preventivmedel i minst 4 veckor), samt
graviditetstestas minst var fjarde vecka under behandlingen (dven under behandlingsavbrott) och efter minst 4 veckor efter att behandlingen avslutats (féorutom vid bekraftad tubarsterilisering). Detta innefattar fertila
kvinnor och som bekraftar att de ar fullstdndigt och konstant sexuellt avhdllsamma. Graviditetstest ska genomféras samma dag eller hégst 3 dagar innan forskrivning. Fér mer information, se produktresumén.
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Biverkningar

Om du far biverkningar, tala med ldkare, apotekspersonal eller sjukskoterska. Detta galler dven eventuella biverkningar som
inte ndmns i denna information. Du kan ocksa rapportera biverkningar direkt (se detaljer nedan). Genom att rapportera
biverkningar kan du bidra till att 6ka informationen om lakemedels sdkerhet.

webbplats: www.fimea.fi

Sakerhets- och utvecklingscentret for lakemedelsomradet Fimea
Biverkningsregistret

PB 55

00034 FIMEA

(T4 KRKN

KRKA Finland Oy, Bertel Jungs plats 5, 02600 Esbo, Finland, Tel: 020 754 5330, E-post: pharmacovigilance.fi@krka.biz
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