POMALIDOMIDE PPH (POMALIDOMID)

KKarta Pacjenta

PODSTAWOWE ELEMENTY KARTY PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia:

Imie i nazwisko lekarza:

Adres osrodka:

Numer telefonu do osrodka:

LEKARZ WYPELNIA WS2YSTKIE SEKCJE.

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

2. Status pacjenta (prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

Kobieta niemogaca zaj$¢ w cigze |:|

[]

Mezczyzna

Kobieta mogaca zajs¢ w ciaze |:|

(prosze réwniez wypetnic pkt. 3)
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3. Dla kobiet mogacych zajs¢ w cigze

Pacjentka
stosuje
rzynajmniej
i ?edjr]a : L) Data
Data testu Wynik testu cigzowego .. Nazwisko Podpis
o skuteczna o o g o o przepisania
wizyty cigzo- (jedna odpowiedz) . . lekarza lekarza
metode pomalidomidu

.. | wego

antykoncepcji

(zaznacz jedna

odpowiedz)

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie [«

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie [«

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano
b

tak nie pozytywny negatywny
b nie c

nie wiadomo nieokreslony wykonano

a Kobiety mogace zaj$¢ w ciaze musza miec ujemne wyniki testéw ciagzowych o minimalnej czutosci 25 mIU/ml wykonanych pod nadzorem personelu medycznego

przed wydaniem recepty nie krécej niz po przynajmniej 4 tygodniach stosowania antykoncepcji przed rozpoczeciem leczenia produktem Pomalidomide PPH,
co 4 tygodnie podczas trwania terapii (obejmuje to przerwy w dawkowaniu) i 4 tygodnie po zakorficzeniu terapii (z wyjatkiem pacjentek, u ktérych wykonano
sterylizacje jajowodowa).Zalecenie to dotyczy réwniez kobiet mogacych zaj$¢ w ciaze, ktdre zachowuja catkowita abstynencje seksualng w czasie leczenia
produktem Pomalidomide PPH. W celu uzyskania dalszych informacji nalezy zapoznac sie z Charakterystyka Produktu Leczniczego.

b Nalezy podaé przyczyne dla odpowiedzi ,nie” oraz ,nie wiadomo”.
c Nalezy podac przyczyne dla odpowiedzi ,nie wykonano”.
4. Informacje dotyczace spodziewanego dziatania teratogennego pomalidomidu oraz koniecznosci zapobiegania

ciazy zostaty przekazane pacjentce/pacjentowi przed przepisaniem pierwszej dawki leku.

Nazwisko lekarza Podpis lekarza Data

KARTE PACJENTA NALEZY DOtACZYC DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ.
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