Lenalidomide Sandoz

Patientkort

Viktiga delar av patientkortet for Lenalidomide Sandoz

Patientens namn eller initialer eller kod/identifierare som ar unik for patienten:

Fodelsedatum eller foédelsear eller aldersgrupp:

Lakarens namn (TEXTA):

Adress (TEXTA):

Telefonnummer:

Lakaren ska fylla i varje avsnitt.

1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén):

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ)

[1 Infertil kvinna
[1 Man
[1 Fertil kvinna*

(* Fyll &ven i avsnitt 3)

3. For fertila kvinnor?

Datum fér Patienten anvander Datum for Resultat av Datum fér Lakarens Lakarens
aktuellt minst en effektiv graviditetstest | graviditetstest férskrivning namn (TEXTA) | underskrift
besok preventivmetod (kryssa i ett av

(kryssa i ett alternativ) alternativ) lenalidomid

0 Ja [ Positivt

0 Nej® 0 Negativt

0 Inte kant? [l Osakert

Anledning: [1 Inte gjort®

Anledning:
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0 Ja [ Positivt
] Nej® [] Negativt
U Inte kant? [ Osakert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
] Nej® (] Negativt
U Inte kant? [ Osakert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
0 Nej® 0 Negativt
0 Inte kant? [l Osakert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
0 Nej® 0 Negativt
0 Inte kant? [l Osakert
Anledning: [1 Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [0 Positivt
] Nej® (] Negativt
0 Inte kant? [0 Osakert
Anledning: [ Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
] Nej® [ Negativt
U Inte kant? [ Osakert
Anledning: [ Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
0 Nej° [J Negativt
| Int(J-J kantd 0 Oségikert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
0 Nej° [J Negativt
| Int(J-J kantd 0 Oségikert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:
0 Ja [ Positivt
0 Nej® 0 Negativt
a Int(Je kant® 0 Osgkert
Anledning: [J Inte gjort®
Anledning:

a Fertila kvinnor maste ha gjort ett medicinskt Overvakat graviditetstest med negativt resultat fére forskrivningen (med minst
kansligheten 25 mlU/ml) efter att ha anvéant 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 bekréaftad tubarsterilisering). Detta innefattar fertila kvinnor och som bekréftar att de ar fullstandigt och konstant
sexuellt avhallsamma. Fér mer information, se produktresumén.

b Ange gérna orsaken till svaren "Nej” eller "Inte kant” i sjalva formularet. Vid behov kontakta annan haslo-och
sjukvardspersonal for att ta reda pa orsaken till sddana svar.

¢ Ange garna orsaken till svaret "Inte gjort” i sjalva formularet. Vid behov kontakta annan haslo-och sjukvardspersonal for att
ta reda pa orsaken till sadant svar
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4. Patienten har fatt radgivning om férvantad human teratogenicitet hos
lenalidomid och vikten av att undvika graviditet foére den forsta forskrivningen.

Textat namn:

Lakarens underskrift:

Datum (DD/MM/AAAA):
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