
Patientkort
Talidomid

Patientkort v3. 
12/2021 2015-FI-2100005

Thalidomide BMS



	


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

Patientens födelsedatum eller födelseår eller åldersgrupp:

DD/MMM/ÅÅÅÅ

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

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

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

Läkaren ska fylla i varje avsnitt i detta patientkort.

1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén)

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

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ)

	� Infertil kvinna

	� Man

	� Fertil kvinna*

(* Fyll även i avsnitt 3)

Patientkort v3. 
12/2021 2015-FI-2100005



Fö
r f

er
til

a 
kv

in
no

r 
  

Da
tu

m
 fö

r 
ak

tu
el

lt 
be

sö
k

Pa
tie

nt
en

 a
nv

än
de

r m
in

st
 e

n 
ef

fe
kt

iv
 p

re
ve

nt
iv

m
et

od
 

(k
ry

ss
a 

i e
tt

 a
lte

rn
at

iv
)

Da
tu

m
 fö

r  
gr

av
id

ite
ts

- 
te

st

Re
su

lta
t a

v 
gr

av
id

ite
ts

te
st

 (k
ry

ss
a 

i 
et

t a
lte

rn
at

iv
)

Da
tu

m
 fö

r 
fö

rs
kr

iv
ni

ng
 a

v 
 

ta
lid

om
id

Lä
ka

re
ns

 n
am

n 
Lä

ka
re

ns
 

un
de

rs
kr

ift

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

 Ja
   

  
 N

ej
 b   

  
 In

te
 k

än
t b   

  
An

le
dn

in
g:

 P
os

iti
vt

   
 N

eg
at

iv
t  

  
O

sä
ke

rt
  

 In
te

 g
jo

rt
 c   

  
An

le
dn

in
g:

a 
Fe

rt
ila

 k
vi

nn
or

 m
ås

te
 h

a 
gj

or
t e

tt
 m

ed
ic

in
sk

t ö
ve

rv
ak

at
 g

ra
vi

di
te

ts
te

st
 m

ed
 n

eg
at

iv
t r

es
ul

ta
t f

ör
e 

fö
rs

kr
iv

ni
ng

en
 (m

ed
 m

in
st

 k
än

sl
ig

he
te

n 
25

 m
IU

/m
l) 

ef
te

r a
tt

 h
a 

an
vä

nt
 

pr
ev

en
tiv

m
ed

el
 i 

m
in

st
 4

 v
ec

ko
r,

 g
ra

vi
di

te
ts

te
st

as
 m

in
st

 v
ar

 fj
är

de
 v

ec
ka

 u
nd

er
 b

eh
an

dl
in

ge
n 

(ä
ve

n 
un

de
r b

eh
an

dl
in

gs
av

br
ot

t)
 s

am
t a

nv
än

t p
re

ve
nt

iv
m

ed
el

 i 
m

in
st

 4
 v

ec
ko

r e
ft

er
 

at
t b

eh
an

dl
in

ge
n 

av
sl

ut
at

s 
(f

ör
ut

om
 v

id
 b

ek
rä

ft
ad

 tu
ba

rs
te

ri
lis

er
in

g)
. D

et
ta

 in
ne

fa
tt

ar
 fe

rt
ila

 k
vi

nn
or

 o
ch

 s
om

 b
ek

rä
ft

ar
 a

tt
 d

e 
är

 fu
lls

tä
nd

ig
t o

ch
 k

on
st

an
t s

ex
ue

llt
 a

vh
ål

ls
am

m
a.

 
Fö

r m
er

 in
fo

rm
at

io
n,

 s
e 

pr
od

uk
tr

es
um

én
.

b 
Vi

d 
N

ej
 e

lle
r I

nt
e 

kä
nt

, a
ng

e 
an

le
dn

in
g 

   c 
Vi

d 
In

te
 g

jo
rt

, a
ng

e 
an

le
dn

in
g 

3.
Fö

r f
er

ti
la

 k
vi

nn
or

a 
a

Patientkort v3. 
12/2021 2015-FI-2100005



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.  

© 2021 Bristol Myers Squibb. All rights reserved.

Läkarens namn

Läkarens underskrift

Datum

4. Innan förskrivning skall behandlande läkare samt patienten bekräfta med underskrift att patienten har
fått lämplig rådgivning samt förstått det;  gällande behandlingen, talidomids teratogenicitet, andra
biverkningar av talidomid, preventivmetoder och graviditetsprevention:

Patientens namn

Patientens underskrift

Datum
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