ZSNTIVA e

Patientkort

Lenalidomid Zentiva (lenalidomid)

PATIENT
Patientens Fornamn och Efternamn:

Lenalidomid

Fodelsedatum eller aldersgrupp:

FORSKRIVARE
Lédkarens fornamn och efternamn:

Adress:

Telefonnummer:

Foljande filt fylls i av ldkaren.

1. Indikation:
Ange i detalj enligt produktresumén

2. Patientstatus
[ Icke fertil kvinna

[ Man

O Fertil kvinna* (Fyll aven i avsnitt 4)

3. Patienten har fatt radgivning om forvantad human teratogenicitet hos lenalidomid och vikten av

att undvika graviditet fére den férsta forskrivningen.

Ldkarens underskrift:

Datum:

Kopia av patientkortet har givits till patienten.
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2/4 Lenalidomid
4. For fertila kvinnor*
Datum Patienten anvdnder minst en | Datum foér Resultat av Datum for Ldkarens Ldkarens
for effektiv preventivmetod graviditets- graviditetstest forskrivning av namn under-
aktuellt | (Kryssai ett alternativ) test (Kryssa i ett lenalidomid skrift
besok alternativ)
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
[ Inte gjort,
O Inte ként. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[J Osékert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
Ja O Positivt
O Nej, specificera [ Negativt
. [0 Osakert
anledning: i
[ Inte gjort,
specificera
anledning:
[ Inte kant. Specificera
anledning:
OJa [ Positivt
[ Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[ Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[ Osakert
O Inte gjort,
O Inte ként. Specificera specificera
anledning: anledning:
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3/4 Lenalidomid
Datum Patienten anvdnder minst en | Datum fo6r Resultat av Datum for Ldkarens Ldkarens
for effektiv preventivmetod graviditets- graviditetstest forskrivning av namn under-
aktuellt | (Kryssai ett alternativ) test (Kryssa i ett lenalidomid skrift
besok alternativ)
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[J Osékert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
Ola [ Positivt
[J Negativt
[ Nej, specificera anledning: [J Oséakert
[ Inte gjort,
specificera
O Inte ként. Specificera anledning:
anledning:
OJa O Positivt
[ Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
[ Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[ Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[J Osékert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[ Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
[ Inte gjort,
[ Inte ként. Specificera specificera
anledning: anledning:
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4/4 Lenalidomid
Datum Patienten anvdnder minst en | Datum fo6r Resultat av Datum for Ldkarens Ldkarens
for effektiv preventivmetod graviditets- graviditetstest forskrivning av namn under-
aktuellt | (Kryssai ett alternativ) test (Kryssa i ett lenalidomid skrift
besok alternativ)
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[0 Osakert
O Inte gjort,
O Inte kant. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[0 Nej, specificera anledning: [0 Negativt
[J Osékert
O Inte gjort,
O Inte ként. Specificera specificera
anledning: anledning:
OJa [ Positivt
[J Nej, specificera anledning: [J Negativt
[ Osékert
[ Inte gjort,
specificera
O Inte ként. Specificera anledning:

anledning:

*Fertila kvinnor maste ha gjort ett medicinskt 6vervakat graviditetstest med negativt resultat fore
forskrivningen (med minst kansligheten 25 mlU/ml) efter att ha anvant preventivmedel i minst 4
veckor, graviditetstestas minst var fjarde vecka under behandlingen (dven under behandlingsavbrott)
samt anvant preventivmedel i minst 4 veckor efter att behandlingen avslutats (férutom vid bekraftad
tubarsterilisering). Detta inkluderar fertila kvinnor som bekraftar att de ar fullstandigt och konstant

sexuellt avhallsamma. Fér mer information, se produktresumé.

Rapportering av biverkningar

Om du far biverkningar, tala med ldkare, apotekspersonal eller sjukskoterska. Detta géller 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
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http://www.fimea.fi/

