Biverkningsspecifikt frageformular for halso- och sjukvardspersonal — Bakgrund till
graviditet (patient eller partner till patient)

Information om rapportdren

Rapporttrens namn:

Adress: Ort, stat, postnr, land:

Telefonnr: Faxnr:

Information om forlossningslakare (ange)

Forlossingslakarens namn

Adress: Ort, stat, postnr, land:

Telefonnr: Faxnr:

Information om patienten:

Patient-1D: Fodelsedatum: Etnicitet: [_] Vit [_] Svart
[JAsiat [] Annan, specificera

Information om patientens partner LIEj relevant

Etnicitet: [] Vit [] Afroamerikan [] Asiat

Fodelsedatum: .
] Annan, specificera

Information om patientens behandling: Pomalidomid

Lot nr: Utgéangsdatum: Dos: Frekvens:

Administreringsvag: Startdatum: Slutdatum:

Indikation for anvandning:

Cytogena avvikelser: [] Nej []Ja Om jag, specificera

Aktuell graviditet

Datum for senaste menstruationsperiod: Beraknat forlossningsdatum:

Graviditetstest Datum Referensintervall Resultat

Urin, kvalitativt

Serum, kvantitativt

Prenatala tester

Datum Resultat

Ultraljud

Ultraljud
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Ultraljud

Fostervattenprov

Maternellt serum-AFP

Graviditetsanamnes

Antal tidigare graviditeter:
Datum for senaste graviditet:

Antal fullgangna forlossningar:

Antal for tidiga forlossningar:

Antal fosterdodsfall:

Antal levande barn:

Antal aborter:

Valfria Spontana:

Typ av forlossning: [] Vaginal [] Kejsarsnitt

Om Ja,
specificera

Har missbildning uppkommit under nagon tidigare graviditet? [_] Nej [_] Ja [] Okant

] Nej [[] Ja, om ja, specificera:

2) Noterades nagon misshildning?

Har dodfédsel eller spontan abort uppkommit under nagon tidigare graviditet? [_] Nej [ ] Ja [_] Oként

1) Om Ja, under vilken graviditetsvecka uppkom dddsfédseln eller den spontana aborten?

Relevant anamnes

[ Nej [] Ja, Om Ja, specificera:

Anamnes

Diagnosdatum

Anamnes Diagnosdatum

Social anamnes

Alkohol [] Nej [[] Ja, Om ja, méngd/enhet konsumerad per dag:

Tobak [_] Nej [ ]Ja

Anvéndning av i.v

. lakemedel ELLER droger for rekreation:

] Nej [ Ja, specificera:

Familjeanamnes

Medfédda misshildningar [] Nej [] Ja, om Ja, specificera:
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Om det finns en familjeanamnes pa medfédda missbildningar, utférdes en konsultation med en genetiker?
[J Nej [] Ja,

om Ja, specificera:

Miljéexponering (t.ex. strdlning, kemisk exponering) [_] Nej [_] Ja,om ja, specificera:

Lakemedel/behandlingar (inklusive értmedicin, alternativmedicinska preparat, receptfria lakemedel
och kosttillskott) under graviditet

Léakemedel/behandling Startdatum Slutdatum/ pagaende Indikation

Biverkning(ar) under graviditet

Biverkning(ar) | Datum | Slutdatum/pagaende Allvarligt Orsakssamband med
for pomalidomid
debut JIN Allvarlighets- | J/N Om nej, vilka
o lakemedel,
kriterier

sjukdomstillstand
osv. hade betydelse
for biverkningen?

*Allvarlighetskriterier: 1) leder till doden, 2) livshotande, 3) orsakade/forlangde sjukhusvistelse, 4) ihallande eller
signifikant funktionsnedsattning/funktionshindrande, 5) medfédd avvikelse/medfédd missbildning, 6) &vrigt
medicinskt allvarligt tillstand

Grundorsak till graviditet:
1. Vilken typ av preventivmedel anvande patienten/hennes partner under behandling med pomalidomid innan

hon blev gravid? Kryssa i alla tillampliga.
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Ligatur av &ggledare [1Ja ] Nej
Intrauterint preventivmedel (IUD) [1Ja ] Nej
Hormonellt preventivmedel []Ja ] Nej
Partner som genomgatt vasektomi [1Ja ] Nej
Manlig latexkondom eller syntetisk | [ ] Ja ] Nej
kondom

Pessar []Ja ] Nej
Vaginalring [1Ja ] Nej
Spermiedddande medel eller svamp [1Ja ] Nej
Avbrutet samlag []Ja ] Nej
Avhallsamhet []Ja ] Nej

2. Var patient eller partner utan preventivmedel for under sa kort tid som en dag under behandling med

pomalidomid?
[] Nej, fortsatt till fraga 5.

[] Ja, besvara fraga 3, 4, 5 och 6.

3. Om tillampligt enligt fraga 2, hur ofta hade patienten oskyddat samlag?

] Flera ganger

] En géng i manaden

] En géng i veckan

[ ] Inte alls

[]En géng varannan vecka

] Ovrigt, specificera

4. Om tillampligt enligt fraga 2, varfor avbrot eller slutade patienten och/eller partnern att anvanda

preventivmedel?

[] De ville ha barn

[ ] Halsoskal

] Partnern ogillade

[] Obekvamt att anvanda

] Biverkningar

] Ovrigt, specificera

5. Fraga patienten om de fatt patientinformation om pomalidomid (t.ex. lakemedelsguide eller bipacksedel)

[] Nej, fortsétt till fraga 5.3.
[] Ja, besvara frdga 5.1

5.1 Fraga patienten om de patientinformation om pomalidomid (t.ex. lakemedelsguide eller bipacksedel)

[] Nej, fortsétt till fraga 5.3.
[] Ja, besvara frdga 5.2
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5.2 Fraga patienten om de forstatt informationen i patientinformationen om pomalidomid (t.ex.
lakemedelsguide eller bipacksedel)

[] Nej, fortsatt till fraga 5.3.
[ Ja, fortsétt till fraga 5.3.

5.3. Fraga patienten varifran de fatt den huvudsakliga informationen om preventivmedel under anvandning
av pomalidomid?

[] Lakaren som ordinerade pomalidomid
[] Patientinformation om pomalidomid (t.ex. lakemedelsguide eller bipacksedel)

] Ovrigt, specificera:

6. Fraga patienten om han/hon tillsammans med partnern kande att de hade god kunskap om risken for
graviditet under anvandning av pomalidomid?

[1Ja
[ Nej
[] Vet inte

Underskrift av person som fyllde i formuléret: Datum: __ / /
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Handelsespecifikt frageformular for halso- och sjukvardspersonal — Uppféljning av
graviditet (patient eller partner till patient)

Datum: __ / [/ Omfattar perioden: till
(Datum) (Datum)

Information om rapportéren

Rapportérens namn:

Adress: Ort, stat, postnr, land:

Telefonnr: Faxnr:

Namn pa patient eller gravid partner till manlig patient:

Aktuell graviditet

Prenatala tester (om ytterligare journalanteckningar som avser dessa prenatala tester &r tillgangliga, bifoga dem till
detta formulér)

Test Datum Resultat
Ultraljud
Ultraljud
Ultraljud
Fostervattenprov

Maternellt serum-AFP

Ovriga tester, specificera:

Typ av graviditet [_] Enkelbord [] Tvillingar [] Trillingar [_] Ovrigt, specificera

Lakemedel/behandlingar (inklusive &értmedicin, alternativmedicinska preparat, receptfria lakemedel och
kosttillskott) under graviditet:

Lakemedel/behandling Startdatum: Slutdatum/péagaende Indikation

Biverkning(ar) under graviditet

Biverknin | Datum for | Slutdatum/pa

g(ar) debut gaende Allvarligt Orsakssamband med pomalidomid
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JIN

Allvarlighetskriterie

r*

JIN

Om nej, vilka lakemedel,
sjukdomstillstdnd osv. hade betydelse
for biverkningen?

*Allvarlighetskriterier: 1) leder till doden, 2) livshotande, 3) orsakade/forlangde sjukhusvistelse, 4)
funktionsnedsattande/funktionshindrande, 5) medfddd avvikelse/medfodd missbildning, 6) Ovrigt medicinskt

allvarligt tillstand

Underskrift av person

som fyllde
formularet:
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Handelsespecifikt frageformular for halso- och sjukvardspersonal -
Graviditetsresultat (patient eller partner till patient)

Information om rapportdren

Rapportérens namn:

Adress: Ort, stat, postnr, land:

Telefonnr: Faxnr:

Information om patienten:

Patient-1D: Fodelsedatum: Etnicitet: [_] Vit [_] Svart [_] Asiat

] Annan, specificera

Information om partner till patient: [] Ej relevant

Fodelsedatum: Etnicitet: [ ] Vit [ ] Afroamerikan [ ] Asiat

[] Annat, specificera

Typ av graviditet [_] Enkelbord [ ] Tvillingar [] Trillingar [ ] Ovrigt, specificera

GRAVIDITETSRESULTAT:

GESTATIONSALDER VID

FORLOSSNINGSDATUM: FORLOSSNING:

FORLOSSNINGSINFORMATION YTTERLIGARE KOMMENTARER

zZ
m
3
[
>

Normal

Kejsarsnitt

Framkallad

Assisterad (t.ex. tdng)

Valfritt avbrytande Datum:

Spontan abort (< 20 veckor) Veckor fran LMP:

Ogooogin
Ogooogin

Fosterdddsfall/dodfodsel (> 20 veckor)

Om ja, var fostret normalt?

[JJa [ Nej [ Oként

Om nej, beskriv:

Undersoktes konceptionsprodukterna?

[
[
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Obstetrisk information

NEJ JA
Komplikationer under graviditet H H Om ja, specificera:
I Om ja, specificera:
Komplikationer under
varkarbete/forlossning ] 0
Maternella komplikationer Om ja, specificera:
postpartum U] O
Fetal och neonatal status
NEJ JA
Levande normalt ] ]
spadbarn
Fetal distress 0 0 Om ja, specificera:
Intrauterin 0 0 Om ja, specificera:
tillvixtretardation
Neonatala 0 0 Om ja, specificera:
komplikationer*
Om ja, specificera:
Missbildning noterad? O O
Kén: [] Man [] Kvinna Fodelsevikt: Ibs oz__eller kg Léangd: tum eller cm

*Ge en kort sammanfattning av hur komplikationerna hanterats

Underskrift av person

som fyllde
formularet:
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Biverkningsspecifikt frageformular for primarvardslakare eller barnlakare —

uppfolining av spadbarn

Datum for undersokning:

Alder i manader:

Vikt  (vid

undersokning):

Langd (vid

undersokning):

Namn pa patient pa

Namn pé spadbarnet (om kant):

L&mna information for perioden mellan (datum) och (datum):

tidpunkten

tidpunkten  for

for denna

Ibs oz eller

denna

tum

kg

eller

cm

Missbildningar/avvikelser:

Nya missbildningar eller avvikelser noterade sedan féregdende rapport?[] Ja

Om ja, ange misshildningarna/avvikelserna nedan:

och

[ Nej

Missbildning/avvikel

se

Kan defekten/

avvikelsen tillskrivas
pomalidomidbehandlin
g?

(JIN/OKant)

Faktorer som
kan ha bidragit

till resultatet:

(t.ex.

familjeanamnes,

moderns  alder,
obesitas,
alkoholkonsumtio

n under

graviditet osv.)

Defekt/avvikels
e noterad fore

férlossning?

(JIN)

Spadbarnets alder
nar

defekten/avvikelse
n noterades
(specificera veckor

eller manader)
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Utvecklingsbedémning:
Utvecklas barnet normalt fér hans/hennes alder?

Om nej, definiera din oro med avseende pa utvecklingsproblem eller avvikelser:

Diagnosdatum for eventuella utvecklingsproblem: _ /  /

Spadbarnets sjukdomar, sjukhusvistelser, lakemedelsbehandlingar:

spadbarnets sjukdomar Sjukhussvistelser? Lakemedelsbehandlingar
[]Ja [] Nej
[1Ja [] Nej
[1Ja [] Nej
[1Ja [] Nej
[1Ja [] Nej
Underskrift av person
som fyllde i Datum:__ / [

formularet:
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Uppfoljningsformular for neutropeni

INFORMATION SOM LAMNATS TIDIGARE BEHOVER INTE UPPREPAS | DETTA FORMULAR:

Patientdemografi:

Patientens fodelsedatum: (DD/MMM/AAAA): - - Kon: []Man [ Kvinna

Alder:

Etnicitet: [_] Aboriginer [_] Afroamerikan ] Asiat [_] American Indian eller Alaskas ursprungsbefolkning []

Hawaiis och andra stillahavsoars ursprungsbefolkning [_] Toressundobo [] Vit [] Svart [_] Icke-latinamerikan
Aldersgrupp:
Obs! Ange aldersgrupp om patientens fodelsedatum eller alder inte ar tillganglig

(Definition for aldersgrupp: Nyfodd: 0-27 dagar, spadbarn: 28 dagar till 23 manader, barn: 2 &r till 11 ar, ungdom:

12 r till 18 &r, vuxen: Over 18 &r och yngre &n eller lika med 65 &r och aldre; lika med eller aldre &n 66 &r)

Missténkta lakemedel: Ange information om misstankta lakemedel (de lakemedel som missténks vara associerade

med en eller flera biverkningar):

Misstankt lakemedel nr 1 Misstankt lakemedel nr 2 Misstankt lakemedel nr 3

Lakemedlets namn

Daglig dos och regim

Administreringsvég

Indikation

Startdatum eller

behandlingslangd

Slutdatum
(DD/MMM/AAAA)

Lot/satsnummer

Utgangsdatum

Atgard vidtagen med det
misstankta lakemedlet

(Vélj en av féljande for atgarder som vidtagits med det misstankta lakemedlet: Lakemedel utsatt, dos minskad, dos

okad, dos oféréndrad, okant)
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Beskrivning av biverkningar Ange diagnos eller symtom/tecken om diagnos saknas

Biverkning nr 1

Biverkning nr 2

Biverkning nr 3

Biverkning nr 4

Ange diagnos har

Startdatum
(DD/MMM/AAAA)

Slutdatum
(DD/MMM/AAAA)

Tidsfordrojning om
biverkningen uppkom efter
avslutad behandling med det

misstankta lakemedlet:

Krévde sjukhusvistelse
(Ja/Nej)

Livshotande (Ja/Nej)

Ihdllande eller signifikant
funktionsnedséttning
(Ja/Nej)

Medfoédd avvikelse (Ja/Nej)

Dddsorsak (Ja/Nej)

Behandling av biverkning

Resultat (aterhamtning och

foljdtillstand, om négot)

Avtog

biverkningen/biverkningarna
efter att det misstankta
lakemedlet sattes ut eller

dosen minskades? (Ja/Nej)

Aterkom biverkningen efter

aterinsattning (Ja/Nej)

Sammanfatta forloppet for rapporterade biverkningar inklusive tecken och symtom i kronologisk ordning:

Diagnostiska tester (anvand ytterligare sidor vid behov): Ange testenhet om tillampligt

Datum Testnamn

Varde
behandling

Varde vid
R debut av
fore
biverkning

Vérde vid
upphérande

av biverkning

Normalt Normalt

lag hég
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Vita blodkroppar

Absolut neutrofiltal

Beddm orsakssambandet mellan det misstankta lakemedlet och biverkning(ar)

Samtidiga lékemedel (anvand ytterligare sidor vid behov):

Tog patienten nagra samtidiga likemedel?

[1Ja (fyllinedan) ] Nej

Okant

Lakemedlets

namn

Daglig dos och

regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum

DD-MMM-
ARAA

Slutdatum

DD-MMM-
ARAA

Andra etiologiska faktorer: [ ] Ja (fyll i nedan)

[]Inga [] Okant

[] Relevant lakemedels- och/eller droganamnes (specificera), inklusive startdatum eller behandlingstid:
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] Familjeanamnes (specificera):

[] Missbruk av droger/alkohol/tobak:

] Ovrigt (specificera):

Ytterligare frégor:

Vilka behandlingar gavs  for neutropeni?
GM-CSF? Ange detaljer.

Inkludera

datum.

Fick patienten

G-CSF?

Fick patienten en infektion i samband med neutropenin?
CINej[]Ja

Om ja, specificera.

Har patienten en anamnes p& aterkommande infektion? [] Ja [] Nej

Om ja, specificera.

Ange stadium/klassificering av patientens sjukdom vid tidpunkten for infektion.

Har patienten en anamnes pa autoimmun sjukdom, onormal sjukdom i mjalten, benméargssjukdom osv.?

Har patienten tidigare fatt stralbehandling? Om ja, ange behandlingsinformation inklusive datum.

Har patienten en anamnes pa cancer som paverkar benmérgen?
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8. Inkludera resultat for odling/serologi/benmérgsstudier/rontgen i handelse av infektion

Lakarens namn (textat)

Lékarens namn (underskrift)

Ytterligare information om denna biverkningsrapport:

Beskrivning av biverkning: (narrativ)
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Uppfoljningsformular for trombocytopeni/blodning

INFORMATION SOM LAMNATS TIDIGARE BEHOVER INTE UPPREPAS | DETTA FORMULAR:

Patientdemografi:

Patientens fodelsedatum: (DD/MMM/AAAA): - - Kon: []Man [ Kvinna

Alder:

Etnicitet: [_] Aboriginer [_] Afroamerikan ] Asiat [_] American Indian eller Alaskas ursprungsbefolkning []

Hawaiis och andra stillahavsoars ursprungsbefolkning [_] Toressundobo [] Vit [] Svart [_] Icke-latinamerikan
Aldersgrupp:
Obs! Ange aldersgrupp om patientens fodelsedatum eller alder inte ar tillganglig

(Definition for aldersgrupp: Nyfodd: 0-27 dagar, spadbarn: 28 dagar till 23 manader, barn: 2 &r till 11 ar, ungdom:

12 r till 18 &r, vuxen: Over 18 &r och yngre &n eller lika med 65 &r och aldre; lika med eller aldre &n 66 &r)

Missténkta lakemedel: Ange information om misstankta lakemedel (de ldkemedel som misstanks vara associerade

med en eller flera biverkningar):

Misstankt  lakemedel | Misstankt ldkemedel | Misstankt lakemedel

nrl nr2 nr3

Lakemedlets namn

Daglig dos och regim

Administreringsvég

Indikation

Startdatum eller behandlingsléangd

Slutdatum (DD/MMM/AAAA)

Lot/satsnummer

Utgangsdatum

Atgard vidtagen med det misstinkta

lakemedlet

(Vélj en av féljande for atgarder som vidtagits med det misstankta lakemedlet: Lakemedel utsatt, dos minskad, dos

okad, dos oféréndrad, okant)
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Beskrivning av biverkningar Ange diagnos eller symtom/tecken om diagnos saknas

Biverkning nr 1

Biverkning nr 2

Biverkning nr 3

Biverkning nr 4

Ange diagnos har

Startdatum
(DD/MMM/AAAA)

Slutdatum
(DD/MMM/AAAA)

Tidsfordrojning om
biverkningen uppkom efter
avslutad behandling med det

misstankta lakemedlet:

Krévde sjukhusvistelse
(Ja/Nej)

Livshotande (Ja/Nej)

Ihdllande eller signifikant
funktionsnedséttning
(Ja/Nej)

Medfoédd avvikelse (Ja/Nej)

Dddsorsak (Ja/Nej)

Behandling av biverkning

Resultat (aterhamtning och

foljdtillstand, om négot)

Avtog

biverkningen/biverkningarna
efter att det misstdnkta
lakemedlet sattes ut eller

dosen minskades? (Ja/Nej)

Aterkom biverkningen efter

aterinsattning (Ja/Nej)

Sammanfatta forloppet for rapporterade biverkningar inklusive tecken och symtom i kronologisk ordning:

Diagnostiska tester (anvand ytterligare sidor vid behov): Ange testenhet om tillampligt

Datum Testnamn

Varde
behandling

Varde vid
fore uppkomst av
biverkning

Vérde vid
upphérande

av biverkning

Normalt Normalt

lag hég

Version 1.0 08/2024
RMPv. 1.2




Trombocyter

PT

aPTT

INR

ESR

LFT

Faktor VI1II

Faktor 1X

Beddm orsakssambandet mellan det misstankta lakemedlet och biverkning(ar)

Samtidiga lakemedel (anvand vtterligare sidor vid behov):

Tog patienten nagra samtidiga ldkemedel?

[]Ja

motsvarande laboratoriedvervakningsvérden, om tillampligt) och eventuell trombocyttransfusion som kravs for att

forhindra blodningsbiverkning

[ Nej

Okant

(Fyll i nedan. Ange relevanta samtidiga ldkemedel, inklusive trombosprofylax (typ/dos/datum samt

Lakemedlets

namn

Daglig dos och

regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum

DD-MMM-
ARAA

Slutdatum

DD-MMM-
ARAA
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Andra etiologiska faktorer: [ Ja (fyll i nedan) []Inga [] Okant

] Relevant lakemedels- och/eller droganamnes (specificera), inklusive startdatum eller behandlingstid:

[] Familjeanamnes (specificera):

[] Missbruk av droger/alkohol/tobak:

[] Ovrigt (specificera):

Ytterligare frégor:

1. Ange blédningens lokalisering.

2. Relevant anamnes: Har patienten

a. Anamnes pa anemi? Var patienten transfusionsberoende? Om ja, sedan nar och hur ofta?

b. Episoder av hypotoni? Hypertoni? Blodande tandkott eller nésblod? Huvudvérk? Blekhet? Dyspné? Svaghet?
Beskriv

c. Beskriv blédningsanamnesen? Koagulationsrubbning? Beskriv.

3. Ange datum for diagnos av underliggande sjukdom, stadium vid tidpunkten for diagnos och stadium pa patientens
sjukdom vid tidpunkten for biverkningen.

4. Inkludera resultat av benmaérgsstudier/rontgen/DT i handelse av trombocytpeni/blddning.
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5. Vilken behandling gavs fér trombocytopeni/blédning? Inkludera datum/dos.

Lakarens namn (textat)

Lakarens namn (underskrift)

Ytterligare information om denna biverkningsrapport:

Beskrivning av biverkning: (narrativ)
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Uppfoljningsformuléar for hjartsvikt

INFORMATION SOM LAMNATS TIDIGARE BEHOVER INTE UPPREPAS | DETTA FORMULAR:

Patientdemografi:

Patientens fodelsedatum: (DD/MMM/AAAA): - - Kén: [ ]Man [ Kvinna
Alder:

Etnicitet: [] Aboriginer [ ] Afroamerikan [] Asiat [_] American Indian eller Alaskas ursprungsbefolkning []

Hawaiis och andra stillahavsoars ursprungsbefolkning [_] Toressundobo [] Vit [] Svart [_] Icke-latinamerikan
Aldersgrupp:
Obs! Ange aldersgrupp om patientens fodelsedatum eller alder inte ar tillganglig

(Definition for aldersgrupp: Nyfodd: 0-27 dagar, spadbarn: 28 dagar till 23 manader, barn: 2 ar till 11 ar, ungdom:

12 r till 18 &r, vuxen: Over 18 &r och yngre &n eller lika med 65 &r och aldre; lika med eller aldre &n 66 &r)

Misstédnkta ldkemedel: Ange information om misstankta lakemedel (de lakemedel som missténks vara associerade

med en eller flera biverkningar):

Misstankt  lakemedel | Misstankt lakemedel | Misstankt lakemedel

nrl nr2 nr3

Lakemedlets namn

Daglig dos och regim

Administreringsvég

Indikation

Startdatum eller behandlingslangd

Slutdatum (DD/MMM/AAAA)

Lot/satsnummer

Utgangsdatum

Atgard vidtagen med det misstankta

lakemedlet

(Vlj en av foljande for atgarder som vidtagits med det misstinkta lakemedlet: Lakemedel utsatt, dos minskad, dos

Okad, dos ofdréndrad, okéant)
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Beskrivning av biverkningar Ange diagnos eller symtom/tecken om diagnos saknas

Biverkning nr 1

Biverkning nr 2

Biverkning nr 3

Biverkning nr 4

Ange diagnos har

Startdatum
(DD/MMM/AAAA)

Slutdatum
(DD/MMM/AAAA)

Tidsfordrojning om
biverkningen uppkom efter
avslutad behandling med det

misstankta lakemedlet:

Krévde sjukhusvistelse
(Ja/Nej)

Livshotande (Ja/Nej)

Ihdllande eller signifikant
funktionsnedséttning
(Ja/Nej)

Medfoédd avvikelse (Ja/Nej)

Dddsorsak (Ja/Nej)

Behandling av biverkning

Resultat (aterhamtning och

foljdtillstand, om négot)

Avtog

biverkningen/biverkningarna
efter att det misstankta
lakemedlet sattes ut eller

dosen minskades? (Ja/Nej)

Aterkom biverkningen efter

aterinsattning (Ja/Nej)

Sammanfatta forloppet for rapporterade biverkningar inklusive tecken och symtom i kronologisk ordning:

Diagnostiska tester (anvand ytterligare sidor vid behov): Ange testenhet om tillampligt
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Datum

Testnamn

Varde
behandling

fore

Varde
uppkomst

vid

av

biverkning

Virde

upphorande

vid

av biverkning

Normalt

lag hog

Kalcium

Magnesium

Total CPK

CK-MB

Troponiner

BNP

Vita blodkroppar

Rdéda blodkroppar

Trombocyter

Hemoglobin

Hematokrit

Bedom orsakssambandet mellan det misstiankta lakemedlet och biverkning(ar)

Samtidiga lakemedel (anvand ytterligare sidor vid behov):

Tog patienten nagra samtidiga lakemedel?

[]Ja

(fyll i nedan)

[ Nej

Okant

Lakemedlets

namn

Daglig dos och

regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum

DD-MMM-
AARA

Slutdatum

DD-MMM-
AARA
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Andra etiologiska faktorer: [_] Ja (fyll i nedan) []Inga [] Oként

] Relevant lakemedels- och/eller droganamnes (specificera), inklusive startdatum eller behandlingstid:

[] Familjeanamnes (specificera):

] Missbruk av droger/alkohol/tobak:

] Ovrigt (specificera):

Ytterligare frégor:

1. Uppkom hjartsvikten fore behandling? [ ] Ja [] Nej

a. Om hjartsvikten uppkom fére behandling, skulle du betrakta den som en exacerbation? [ ] Ja [] Nej

b. Hur diagnostiserades exacerbationen?
2. Ringain Kklassificering av hjartsvikten:

a. Klass I (mild): Patienter med hjértsjukdom men utan begransning av fysisk aktivitet. Vanlig fysisk aktivitet leder
inte till trotthet, hjartklappning, dyspné eller anginasmarta

b. Klass Il (mild): Patienter med hjértsjukdom som leder till 1att begrénsning av fysisk aktivitet. De &r bekvédma i vila.
Vanlig fysisk aktivitet leder till trotthet, hjartklappning, dyspné eller anginasmérta.

c. Klass 111 (méttlig): Patienter med hjartsjukdom som leder till tydlig begransning av fysisk aktivitet. De ar bekvama
i vila. Mindre &n vanlig fysisk aktivitet leder till trétthet, hjartklappning, dyspné eller anginasmarta.

d. Klass IV (svar): Patienter med hjartsjukdom som leder till oférméga att utfora ndgon form av fysisk aktivitet utan

obehag. Symtom pé hjartsvikt eller anginasyndrom kan férekomma dven i vila. Vid fysisk aktivitet okar obehaget.

3. Lamna resultat av EKG, kardiogram och ejektionsfraktion inklusive data basline-data och datum.
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4, Har patienten nyligen fétt en blodtransfusion eller en i.v. infusion? [] Ja [] Nej

Om ja, specificera vad som tranfunderades samt méngd och med datum.

5. Har patienten ndgon annan hjartanamnes inklusive kranskarlssjukdom, hjartstentar, hjartinfarkt, vaskulara

hjartsjukdomar, kardiomyopati, annan kemoterapi, endokardit eller myokardit?

6. Ange associerade riskfaktorer inklusive anamnes pa hyperlipidemi, obesitas, hypertoni, KOL, njursjukdom,

diabetes, sepsis, skadligt substansbruk och familjeanamnes pa hjartsjukdom.

7. Exponering for andra kemoterapeutika (tidigare och/eller pdgaende)? Specificera.

8. Finns det nagra andra samtidiga biverkningar som har bidragit eller lett till hjartsvikten? Specificera.

9. Vilken behandling/vilka interventioner har patienten genomgatt for hjartsvikten? Specificera.

Léakarens namn (textat)

Lakarens namn (underskrift)

Ytterligare information om denna biverkningsrapport:

Beskrivning av biverkning: (narrativ)
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Uppfoljningsformuléar for sekundara primara maligniteter (SPM)

INFORMATION SOM LAMNATS TIDIGARE BEHOVER INTE UPPREPAS | DETTA FORMULAR:

Patientdemografi:

Patientens fodelsedatum: (DD/MMM/AAAA): - - Kon: []Man [] Kvinna

Alder:

Etnicitet: [] Aboriginer [_] Afroamerikan ] Asiat [_] American Indian eller Alaskas ursprungsbefolkning []
Hawaiis och andra stillahavsdars ursprungsbefolkning [] Toressundébo [] Vit [] Svart [ ] Icke-latinamerikan

Aldersgrupp:
Obs! Ange aldersgrupp om patientens fodelsedatum eller alder inte ar tillganglig

(Definition for aldersgrupp: Nyfodd: 0-27 dagar, spadbarn: 28 dagar till 23 manader, barn: 2 &r till 11 ar, ungdom:

12 &r till 18 &r, vuxen: Over 18 ar och yngre &n eller lika med 65 &r och &ldre; lika med eller aldre &n 66 &r)

Missténkta lakemedel: Ange information om misstankta lakemedel (de lakemedel som missténks vara associerade

med en eller flera biverkningar):

Misstankt lakemedel | Misstankt  ldkemedel | Misstankt

nril nr2 lakemedel nr 3

Lakemedlets namn

Daglig dos och regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum eller behandlingslangd

Slutdatum (DD/MMM/AAAA)

Lot/satsnummer

Utgangsdatum

Atgard vidtagen med det misstinkta

lakemedlet

(Vélj en av féljande for atgarder som vidtagits med det misstankta lakemedlet: Lakemedel utsatt, dos minskad, dos

okad, dos oféréndrad, okant)
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Beskrivning av biverkningar Ange diagnos eller symtom/tecken om diagnos saknas

Biverkning nr 1

Biverkning nr 2

Biverkning nr 3

Biverkning nr 4

Ange diagnos har

Startdatum
(DD/MMM/AAAA)

Slutdatum
(DD/MMM/AAAA)

Tidsfordrojning om
biverkningen uppkom efter
avslutad behandling med det

misstankta lakemedlet:

Krévde sjukhusvistelse
(Ja/Nej)

Livshotande (Ja/Nej)

Ihdllande eller signifikant
funktionsnedséttning
(Ja/Nej)

Medfoédd avvikelse (Ja/Nej)

Dddsorsak (Ja/Nej)

Behandling av biverkning

Resultat (aterhamtning och

foljdtillstand, om négot)

Avtog

biverkningen/biverkningarna
efter att det misstdnkta
lakemedlet sattes ut eller

dosen minskades? (Ja/Nej)

Aterkom biverkningen efter

aterinsattning (Ja/Nej)

Sammanfatta forloppet for rapporterade biverkningar inklusive tecken och symtom i kronologisk ordning:
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Diagnostiska tester (anvand ytterligare sidor vid behov): Ange testenhet om tillampligt

Datum

Testnamn

Vérde

fore

Varde

uppkomst av

vid

biverkning

Vérde vid
upphdrande

av biverkning

Normalt

lag hég

Normalt

behandling

Kalcium

Fosfat

Urinsyra

Kreatinin

Kalium

LDH

Albumin

Protein

Beddm orsakssambandet mellan det misstankta lakemedlet och biverkning(ar)

Samtidiga lakemedel (anvand vtterligare sidor vid behov):

Tog patienten nagra samtidiga likemedel?

[]Ja (Fyllinedan.) []Nej Okant

Inkludera andra ldkemedel som &r potentiellt nefrotoxiska (NSAID-preparat, antibiotika) inklusive receptfria

lakemedel.

Lakemedlets Daglig dos och | Administreringsvag | Indikation Startdatum Slutdatum

namn regim DD-MMM- DD-MMM-
AAAA AAAA
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Andra etiologiska faktorer: [ ] Ja (fyll i nedan) []Inga [] Okant

[] Relevant anamnes (inklusive anamnes p& maligniteter) och/eller likemedelsanamnes (specificera), inklusive

startdatum eller behandlingstid:

] Familjeanamnes (specificera), inklusive anamnes pa maligniteter med uppskattade datum:

[] Missbruk av droger/alkohol/tobak:

[] Ovrigt (specificera):

Yiterligare fragor:
Vid fragor om SPM, specificera malignitet eller diagnos. Anvénd inte termen SPM om diagnosen ar okand.
Karnfragor for uppfoljning av SPM:

Datum for diagnos av den underliggande sjukdomen

Datum for forsta kliniska symtomen pa SPM

Stadium for underliggande sjukdom behandlad med pomalidomid vid baseline, avslutad behandling, om tillampligt,
och tidpunkt for biverkningen med stédjande dokumentation, om tillganglig.

Anamnes pa benmargstransplantation inklusive datum, typ, donatorinformation, kalla och konditioneringsregimer

sdsom behandling med alkylerande preparat (t.ex. cyklofosfamid, melfalan 0sV.)

. Miljéexponeringar t.ex. luftféroreningar/toxiska kemikalier (bekdmpningsmedel, vaxtbek&mpningsmedel, bensen,

I6sningsmedel); yrke/hobbyer.
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Rapporter om fullstdndig biopsi av SPM (specificera malignitet eller diagnos om k&nd) med exakt stadium. Om

otillgénglig, ange detaljerade resultat.

Forutom karnfragorna ska specifik information begaras baserat pa riskfaktorer for individuella former av
cancer, inklusive:

Hematologiska maligniteter (inklusive lymfom och B-cellsmaligniteter):

Tidigare kemoterapicykler (datum, typ) och/eller stralning (omrade, varaktighet, kumulativ dos) eller

efterfoljande sddana om SPM (specificera malignitet eller diagnos) detekterats efter utsattning av lakemedlet.

Medicinska tillstind som péaverkar immunsystemet — HIV/AIDS, autoimmuna sjukdomar, sjukdomar som

kraver immunsuppressiv behandling/organtransplantation

For lymfom: Infektion med HIV, Epstein-Barrvirus+++, Helicobacter pylori, hepatit B eller C, 19G mot
HTLV 1, Burkitts lymfom

Samtidig eller medicinsk anamnes/familjeanamnes pa arftliga syndrom med genetiska forandringar som okar
risken for akut lymfatisk leukemi (ALL) inklusive: Downs syndrom, Klinefelters syndrom, Fanconis anemi,

Blooms syndrom, ataxia telangiectasia, neurofibromatos.

Exponering for bensen (ldshingsmedel som anvands inom gummiindustrin, oljeraffinaderier, kemiska
fabriker, skotillverkning och bensinrelaterade industrier, och som &ven finns i cigarettrok samt vissa klister,

rengdringsprodukter, rengdringsmedel, konstnarsmaterial och fargborttagningsmedel).

Anamnes pa rokning — produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.) och inhalationsdjup, tidslangd, antal
cigaretter/dag eller forpackningar/ar, alder vid rokstart

Exponering for hdga halter av stralning

Anamnes pa behandlade hematologiska maligniteter eller leukemi eller lymfom samtidigt inklusive: Kronisk
lymfatisk leukemi (KLL), Richters syndrom och diffust storcelligt B-cellslymfom (DLBCL) sdsom Hodgkins
sjukdom och plasmablastiskt lymfom.

Relevanta diagnostiska testresultat (om tillgangliga) inklusive biopsi, immunhistokemi, flédescymetri,
cytogenetik, omvant transkriptaspolymeraskedjereaktion, fluorescerande in situ-hybridisering (FISH) och

nésta generations sekvensering

Lungcancer:

Anamnes pa rokning

Langd Antal cigaretter/dag Alder vid start
Kdn Produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.)
Inhalationsdjup Tidslangd

Befintlig lungsjukdom []

Familjeanamnes pa lungcancer []
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Skoldkortelcancer

e Personlig anamnes eller familjeanamnes pé skoldkortelsjukdomar/autoimmuna sjukdomar
] Hypo- eller hypertyreos |:| Goiter |:| Benigna skoldkortelknutor
|:| Hashimotos sjukdom |:| Graves sjukdom

e  Familjeanamnes pa
|:| Familjar medullér tyreoideacancer |:| Multipel endokrin neoplasi

|:| Familjar adenomatds polypos
e Borijodbristomrade [_]
e Anamnes pa stralningsexponering [_]
Brostcancer

e Tumdrens receptorstatus

[ ]ER [ ]PrR [ ] Her2meu

e Alder for mens och alder for menopaus
e Antal graviditeter och alder vid forsta forlossning

e  Anamnes ammade barn

e Anvéndning av p-piller eller hormonersattningsbehandling

e Obesitas [_]
e Ekonomisk status

o Kostrelaterad jodbrist

Aggstockscancer:

e Antal graviditeter och status pa barnafédande

e Anamnes pa hormonersattningsbehandling

e Anamnes pa brostcancer

Livmodercancer:

e Alder for mens och alder for menopaus

e Antal graviditeter

e Anvéndning av p-piller

e Obesitas []

Coloncancer:

e  Familjeanamnes eller personlig anamnes pa adenomatds polypos (FAP) |:|

e Familjeanamnes eller personlig anamnes pa Lynchs syndrom (arftlig icke-polypds koloncancer) []

e Kost
|:| Mycket rott kott och animaliskt fett |:| Raffinerade kolhydrater
[ ] Kost med Iagt fiberinnehall [ ] Lagt totalt intag av frukt och gronsaker
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Obesitas och stillsittande vanor [_]
Anamnes pa inflammatoriska tillstdnd i matsmaltningskanalen

|:| Kronisk ulcerds kolit |:| Crohns sjukdom med lang varaktighet, strre kolonengagemang

Anorektal cancer:

Anamnes pa infektion med

|:| Humant papillomvirus |:| kroniska fistlar |:| bestralad analhud
|:| Leukoplaki |:| Veneriskt lymfogranulom |:| Condyloma acuminatum
e HIV-status
Magsackscancer:
e Kost
|:| Rik pé picklade gronsaker |:| Saltad fisk |:| Salt |:| Rokt kott

Helicobacter pylori-infektion []

Obesitas []

Tidigare gastrisk kirurgi

|:| Pernicits anemi |:| Adenomatdsa polyper |:| Magsar
Kronisk atrofisk gastrit [_]

Stralningexponering

Anamnes pa anvandning av alkohol/rékning []

Esofageal cancer:

Genetiska orsaker — hyperkeratos (hyperkeratosis palmaris et plantaris)
Anamnes pa anvandning av alkohol/rokning

Anamnes pa

|:| Kronisk eller akut inflammation (t.ex. GERD, , intag av fratande &mnen)
[] Akalasi (esofageal motilitetsstorning)

Humant papillomvirus []

Skleroterapi []

Plummer-Vinsons syndrom (dysfagi associerad med jarnbristanemi) ]

Levercancer:

Anamnes pa cirros (inklusive alkoholcirros och biliér cirros), annan kronisk leverdysfunktion []
Anamnes pé anvindning av alkohol/rékning

Hepatit B, C

Hemokromatos [_]

Dyspepsi vid kost kontaminerad med fungala aflatoxiner (i subtropiska omréaden) []

Bukspottkdrtelcancer:

Anamnes pé anvindning av alkohol/rékning []
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Obesitas []
Kost (rott kott) [
Anamnes pa kronisk pankreatit eller langvarig diabetes mellitus (primart hos kvinnor) []

Arftlig predisposition for hepatit, familjar adenomatés polypos)[]

Njurcancer (njurcellskarcinom)

Anamnes pa rokning

Tidslangd Antal cigaretter/dag Alder vid start
Kon__ Produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.)

Inhalationsdjup Tidslangd

Obesitas [_]

Hypertoni []

Stora mangder av analgetika innehallande fenacetin []
Anamnes pa njurtransplantation []
Exponering for radiopaka farger, asbest, kadmium, garvning och petroleumprodukter [_]

Arftlig von Hippel-Lindaus sjukdom (VHL), adult polycystisk njursjukdom, tuberés skleros []

Urinbl&scancer:

Anamnes pa rokning

Tidslangd Antal cigaretter/dag Alder vid start
Kdn Produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.)
Inhalationsdjup Tidslangd

Industriell exponering for aromatiska aminer i farg, malarfarg, lésningsmedel, lader, damm, bléck,
forbranningsprodukter, gummi och textilier [
Yrke — malare, lastbilschauffér och metallarbetare [ ]

Tidigare ryggméargsskador med langvarig anvandning av kvarkatetrar []

Prostatacancer:

Anamnes pa rokning

Tidslangd Antal cigaretter/dag Alder vid start
Koén Produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.)
Inhalationsdjup Tidslangd

Anamnes pa hoggradig intraepitelial neoplasi i prostata (PIN) []

Genomférandringar — deletion av kromosom 3 och fusion av TMMPRSS2- och ERG-gener []
Testosteronniva

Anamnes pé sexuellt dverforda sjukdomar []

Anamnes pé vasektomi []

Anamnes pé exponering for kadmium []

Anamnes pa infektioner i genitalier och urinvagar []

Huvud- och halscancer
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Anamnes pé rokning och anvandning av alkohol []

Exponering for humant papillomvirus (HPV) eller Epstein-Barrvirus (EBV) []
Anamnes pa dalig munhygien och/eller dalig nutrition []

Exponering for asbestos, tradamm, malarfargsangor eller kemikalier []

Anamnes pa gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) eller laryngofaryngeal refluxsjukdom (LPRD) []

Hjarntumaérer (gliom och menigiom):

Exponering for stralning []
Exponering for vinylklorid, bekampningsmedel []
Immunsystemsjukdomar []

Hormonersattningsbehandling []

Larynxcancer:

Anamnes pa rokning/anvandning av alkohol []

Asbestosexponering []

Aktivitet som kraver hogt tal, exponering for plétsliga och téta termperaturforandringar [
Frekvent heshet och ih&llande hosta []

Ihallande svullnad av halskértlar [_]

Tonsillektomi och laryngeal kirurgi []

Nasal och paranasal sinuscancer:

Trébearbetning, kronisk exponering for damm/mjél []
Anamnes pd infektion med humant papillomvirus (HPV) []

Anamnes pé rokning

Tidslangd Antal cigaretter/dag Alder vid start
Koén Produkt (dvs. cigarrer, cigaretter osv.)
Inhalationsdjup Tidslangd

Muncancer och orofaryngeal cancer

Anamnes pa rékning/anvandning av alkohol []

Anamnes pa dalig munhygien []

Kronisk irritation av slemhinna/tandkétt och proteser med dalig passform []
Tuggande pé betelpalm (indisk population) []

Anamnes pa syfilis eller virusinfektion []

Nedsatt immunitet - AIDS, transplantation och immunsuppressiva likemedel []
Precancerdsa munplack - leukoplaki eller erytroplasi []

Anamnes pé cancer i matspjalkningsorganen och luftvigarna []

Melanom

Anamnes pa langvarig solexponering (UV-stralning) — svara brannskador med blasor, frekvents solning,

anvandning av sollampor och solarier []
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e Anamnes pa boende nara ekvatorn eller p& hég hojd [

e Anamnes pa hudsjukdom — dysplastiskt nevus, xeroderma pigmentosum, Gorlins syndrom []

e Hudtyp (ljus) som latt branns, far fraknar []

e BI3, grona eller gra 6gon, blond eller rod harfarg

e Anvindning av lakemedel som leder till solkénslighet - antibiotika, hormoner, antidepressiva []
o Nedsatt immunsystem — AIDS, leukemi osv. []

e Exponering for arsenik, kol eller kreosot []

e For lokalisering i 6gat: Anamnes pa okulodermal melanocytos eller dysplatiskt nevussyndrom []

Lakarens namn (textat)

Lékarens namn (underskrift)

Ytterligare information om denna biverkningsrapport:

Beskrivning av biverkning: (narrativ)

Version 1.0 08/2024
RMPv. 1.2



Uppfoliningsformular for hjartarytmi och EKG-forandringar

INFORMATION SOM LAMNATS TIDIGARE BEHOVER INTE UPPREPAS | DETTA FORMULAR:

Patientdemografi:

Patientens fodelsedatum: (DD/MMM/AAAA). - - Kon: []Man [ Kvinna

Alder:

Etnicitet: [_] Aboriginer [_] Afroamerikan [_] Asiat [_] American Indian eller Alaskas ursprungsbefolkning []

Hawaiis och andra stillahavsdars ursprungsbefolkning [] Toressundébo [] Vit [] Svart [ ] Icke-latinamerikan
Aldersgrupp:
Obs! Ange aldersgrupp om patientens fodelsedatum eller alder inte ar tillganglig

(Definition for aldersgrupp: Nyfodd: 0-27 dagar, spadbarn: 28 dagar till 23 manader, barn: 2 ar till 11 ar, ungdom:

12 &r till 18 &r, vuxen: Over 18 ar och yngre &n eller lika med 65 &r och &ldre; lika med eller aldre &n 66 &r)

Misstédnkta ldkemedel: Ange information om misstdnkta ldkemedel (de ldkemedel som misstanks vara

associerade med en eller flera biverkningar):

Misstankt lakemedel | Misstankt lakemedel | Misstankt

nril nr2 lakemedel nr 3

Lakemedlets namn

Daglig dos och regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum eller behandlingslangd

Slutdatum (DD/MMM/AAAA)

Lot/satsnummer

Utgangsdatum

Atgard vidtagen med det misstankta

lakemedlet

(Vaélj en av foljande for atgarder som vidtagits med det misstankta lakemedlet: Lakemedel utsatt, dos minskad,

dos 6kad, dos oftrandrad, oként)
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Beskrivning av biverkningar Ange diagnos eller symtom/tecken om diagnos saknas

Biverkning nr 1

Biverkning nr 2

Biverkning nr 3

Biverkning nr 4

Ange diagnos hér

Startdatum
(DD/IMMM/AAAA)

Slutdatum
(DD/IMMM/AAAA)

Tidsférdrdjning om
biverkningen uppkom efter
avslutad behandling med det

misstankta lakemedlet:

Kravde sjukhusvistelse
(Ja/Nej)

Livshotande (Ja/Nej)

Ihdllande eller signifikant
funktionsnedséttning
(Ja/Nej)

Medfddd avvikelse (Ja/Nej)

Dodsorsak (Ja/Nej)

Behandling av biverkning

Resultat (aterhamtning och

foljdtillstand, om nagot)

Avtog

biverkningen/biverkningarna
efter att det misstankta
lakemedlet sattes ut eller

dosen minskades? (Ja/Nej)

Aterkom biverkningen efter

aterinsittning (Ja/Nej)

Sammanfatta forloppet for rapporterade biverkningar inklusive tecken och symtom i kronologisk ordning:

Diagnostiska tester (anvand ytterligare sidor vid behov): Ange testenhet om tillampligt

Datum Testnamn

Varde
behandling

fore

Varde vid
uppkomst av

biverkning

Véarde vid
upphdrande
av

biverkning

Normalt

lag

Normalt

hog
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CPK

CPK-MB

Troponin

Rdéda blodkroppar

Hemoglobin

Metabol panel

(specificera)

Serumkalium

Serummagnesium

Fosfor

Kalcium

Urinsyra

Kreatinin

BUN

Beddm orsakssambandet mellan det misstankta lakemedlet och biverkning(ar)

Samtidiga lakemedel (anvand vtterligare sidor vid behov):

Tog patienten nagra samtidiga ldkemedel?

[lJa (fyllinedan)  [] Nej

Inkludera antiemetika

Okant

Lakemedlets Daglig  dos

namn och regim

Administreringsvag

Indikation

Startdatum

DD-MMM-
ARAA

Slutdatum

DD-MMM-
ARAA
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Andra etiologiska faktorer: [ ] Ja (fyll i nedan) []Inga [] Okant

[] Relevant ldkemedels- och/eller droganamnes (specificera), inklusive startdatum eller behandlingstid:

] Familjeanamnes (specificera):

] Missbruk av droger/alkohol/tobak:

] Ovrigt (specificera):

Ytterligare fragor:

Ge en kort beskrivning av hjartarytmi eller EKG-forandringar inklusive typen och kliniska tecken/symtom som

observerats inklusive start- och slutdatum.

Specificera typ av arytmi/EKG-férandring:

Kliniska tecken/symtom om sadana foreligger (om

Startdatum Slutdatum

Har patienten en relevant hjartanamnes? Om ja, specificera. Om nej, ange.

inge, ange detta):

Har patienten en anamnes pa kardiella riskfaktorer (t.ex. hypertoni, hyperlipidemi, hyperkolesterolemi, diabetes,

sepsis, obesitas, rokning, njursjukdom, kardiorespiratoriska problem)? Om ja, specificera i rutan nedan. Om nej,

ange.
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Lamna tillgangliga resultat med avseende pa diagnostisering (inkludera datum for baseline, uppkomst av

biverkningen och resultat vid upphdrande).

Resultat fére behandling Resultat vid | Resultat vid
Test uppkomst av | upphdrande av
biverkning biverkning

EKG-fynd

Ekokardiogram

Slatréngen av brostkorg

Holters stresstest

Beskriv specifika behandlingar av och interventioner for arytmin

Lakarens namn (textat)

Lékarens namn (underskrift)

Ytterligare information om denna biverkningsrapport:

Beskrivning av biverkning: (narrativ)
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