Karta Pacjenta

Podstawowe elementy Karty Pacjenta zakwalifikowanego
do leczenia lekiem Lenalidomide Glenmark

Imie i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

Imie i nazwisko lekarza

Lekarz wypeinia wszystkie sekcje

1. Wskazanie (nalezy wpisa¢ szczeg6towo zgodnie z ChPL):

2. Status pacjenta (prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

Kobieta, ktéra nie moze zajs¢ w cigze wstaw D
Mezczyzna wstaw D
Kobieta, ktéra moze zajs¢ w cigze (prosze réwniez wypetni¢ pkt. 4) wstaw D

3. Informacje dotyczace spodziewanego dziatania teratogennego lenalidomidu
oraz koniecznosci zapobiegania cigzy zostaly przekazane pacjentce/pacjentowi
przed przepisaniem pierwszej dawki leku.

Podpis lekarza Data

Karte Pacjenta nalezy dotaczy¢ do dokumentacji medycznej.
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‘ Karta Pacjenta

4. Dla kobiet, ktore moga zajs¢ w cigze™:

Pacjentka stosuje

nie wiadomo [

negatywny

nie wykonano [

Data rzynajmniej jedn Data Data przepisania Pieczatka
. przynaj 1J6CNA | testu Wynik testu ciazowego _p p Uwagi . q‘
wizyty skuteczna metode ciazowedo lenalidomidu i podpis lekarza

antykoncepcji 3 9

tak ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak L] nie [ o pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [ pozytywny [] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [ ° pozytywny [] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Jb negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [ » pozytywny [] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak L] nie Lo pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak L] nie Lo pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_|b negatywny nie wykonano [
tak L] nie [® pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_|b negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny [] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [® pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak L] nie [ o pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [ negatywny nie wykonano [
tak ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [» pozytywny L] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Ib negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [ ® pozytywny [] nieokreslony L]
nie wiadomo [_Jb negatywny nie wykonano [
tak [ ] nie [ » pozytywny [] nieokreslony L]

*a Kobiety, ktore moga zaj$¢ w cigze musza mie¢ ujemne wyniki testéw cigzowych o minimalnej czutosci 25 mlU/ml wykonanych pod nadzorem personelu
medycznego przed wydaniem recepty, nie krécej niz po co najmniej 4 tygodniach stosowania antykoncepcji przed rozpoczeciem leczenia leku
Lenalidomide Glenmark, co 4 tygodnie podczas trwania leczenia (obejmuje to przerwy w dawkowaniu ) i 4 tygodnie po zakoriczeniu leczenia (z wyjatkiem
pacjentek, u ktdrych wykonano sterylizacje jajowodowa). Zalecenie to dotyczy réwniez kobiet, ktére moga zajs¢ w ciaze, a ktére zachowuja catkowita
abstynencje seksualng w czasie leczenia lekiem Lenalidomide Glenmark. W celu uzyskania dalszych informacji nalezy zapoznac sie z Charakterystyka

Produktu Leczniczego.

b Nalezy podac przyczyne dla odpowiedzi,nie” oraz,nie wiadomo".

¢ Nalezy podac przyczyne dla odpowiedzi,nie wykonano'.
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