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Viktiga delar av patientkortet för Revlimid®

	

...........................................................................................................................................................................................................................

Patientens födelsedatum eller födelseår eller åldersgrupp:

DD/MMM/ÅÅÅÅ

Läkarens namn:   .....................................................................................................................................

Läkarens telefonnummer, kontorstid..........................................................................................................

Läkarens telefonnummer, utanför kontorstid ..............................................................................................

Läkaren 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 även i avsnitt 3)
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4. Innan förskrivning skall behandlande läkare bekräfta att patienten har fått 
lämplig rådgivning samt förstått det; gällande behandlingen, lenalidomids 
förväntade teratogena effekt, preventivmetoder och graviditetsprevention:

Textat namn

Läkarens underskrift

Datum

DD/MMM/ÅÅÅÅ

©2021 Bristol Myers Squibb.All rights reserved.

Misstänkta biverkningar skall rapporteras till:
Fimea: www.fimea.fi eller Säkerhets- och utvecklingscentret för läkemedelsområdet Fimea, 
Biverkningsregistret, PB 55, 00034 FIMEA eller
Bristol Myers Squibb Medicinsk Information: på telefonnummer 09-25121244 eller 
medinfo.finland@bms.com.

Patientkort v5. 
12/2021 2003-FI-2100006




