Lenalidomide ratiopharm
PATIENTKORT

4. Innan forskrivning skall behandlande ldkare bekréfta att patienten har fatt lamplig
radgivning samt forstatt det; gallande behandlingen, lenalidomids férvéntade
teratogena effekt, preventivmetoder och graviditetsprevention:

Textat namn

Lakarens underskrift

Datum

Innehavaren av godkdnnandet for forsaljning:
Teva Finland Oy

infofinland@tevapharm.com

tel. 020 180 5900

Du kan rapportera alla missténka biverkningar
via det nationella rapporteringssystemet till

Sakerhets -och utvecklingscentret for likemedelsomradet Fimea
Biverkningsregistret

PB 55

00034 FIMEA

(www.fimea.fi)

och/eller direkt till innehavaren av forséljningstillstandet
till e-mail adress: safety.finland@tevaeu.com t

Godkant av Fimea: 10.02.2022

Ver: 02.2022

Viktiga delar av patientkortet for Lenalidomide ratiopharm

Patientens namn eller initialer eller
kod/identifierare som &r unik for

patienten:

Foédelsedatum eller fédelsear eller

aldersgrupp:

Lakarens namn (texta):

Lakarens telefonnummer,

kontorstid:

Telefonnummer:

Lakaren ska fylla i varje avsnitt:

1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén)

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ) [ ] Icke fertil kvinna

[ ] Man

[ ] Fertil kvinna*

Fyll aven i avsnitt 3 >>



3. For fertila kvinnora

Datum fér Patienten anvander minst Resultat av Datum for
aktuellt en effektiv preventivmetod Datum for graviditetstest forskrivning Lakarens namn (TEXTA)
besok (Kryssa i ett alternativ) graviditetstest  (Kryssa i ett alternativ) av lenalidomid Lakarens underskrift
[] Ja [ ] Positivt Anledning:
[ ] Nej* [ ] Negativ
[ ] Inte kdnt® [ ] Os&kert
Anledning: [ ] Inte gjorte
L] Ja [ Positivt Anledning:
L] Neje [ ] Negativ
[] Inte kint® [ ] Osikert
Anledning: [ linte gjorte
U Ja L] positivt Anledning:
L] Nej ] Negativ
[ ] Inte kint® [ ] osakert
Anledning: [ Inte gjorte
[] Ja [ ] Positivt Anledning:
L] Nejp [] Negativ
[ ] Inte kant® [ ] Osakert
Anledning: [ ] Inte gjorte
[]Ja [ ] Positivt Anledning:
L] Nejp [ ] Negativ
L] Inte kint® [] osskert
Anledning: U Inte gjorte
[] Ja [ ] Positivt Anledning:
[ ] Nej® [ ] Negativ
[ ] Inte kdnt® [ ] Osékert
Anledning: [ ] Inte gjorte
[] Ja [ ] Positivt Anledning:
[ ] Nej® [ ] Negativ
[ ] Inte kant® [ ] Osékert
Anledning: [ ] Inte gjortc
L] Ja [] Positivt Anledning:
L] Neje [] Negativ
[ ] Inte kant® [ ] Osakert
Anledning: LU Inte gjort®

2 Fertila kvinnor maste ha gjort ett medicinskt 6vervakat graviditetstest med negativt resultat fore forskrivningen (med minst kansligheten 25 miU/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 (forutom vid bekraftad tubarsterilisering). Detta innefattar fertila
kvinnor och som bekréftar att de &r fullstdndigt och konstant sexuellt avhallsamma. Fér mer information, se produktresumén. ® Vid Nej eller Inte kdnt, ange anledning. < Vid Inte gjort, ange anledning.





