Lenalidomid Medical Valley

Patientkort

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

Telefonnummer: ____________________________________

Lakaren ska fylla i varje avsnitt.

1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén)

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ)

|| Infertilkvinna [ | Man || Fertil kvinna*

(* Fyll dven i avsnitt 3)

_



3. For fertila kvinnor®

Datum for | Patienten anvénder minst | Datum for | Resultat av graviditetstest Datum for Lakarens Lakarens
aktuellt | en effektiv preventivmetod | graviditets- | (Kryssai ett alternativ) forskrivning av namn underskrift
besok (Kryssa i ett alternativ) test lenalidomid (TEXTA)

[ Ja [ INejo [ Tintekant® [ 1Positivt [ Negativt [ ] Osakert || Inte gjortc

[ Ual N[ Jintekant® [ Positivt [ |Negativt [ ] Osakert || Inte gjortc

[ Ua [ INej* [ Tintekant® [ 1Postivt [ Negativt [ ] Osakert || Inte gjortc

[ Ual N[ Jintekant® [ I Positivt [ Negativt [ Osakert || Inte gjorte

[ la [ INej* [ Jintekant® [ IPostivt [ Negativt [ ] Osakert [ Inte gjort

[ Ja [ INej° [ Tintekant® [ IPostivt [ Negativt [ ] Osakert [ Inte gjortc

[ Jla [ INg® [ intekant® [ Ipositvt [ [Negativt [ ] Osakert [ Inte gjort¢

[ Ja [ INej* [ Tintekant® [ Positivt [ Negativt [ ] Osakert [ Inte gjortc

—



—

? Fertila kvinnor méste ha gjort ett medicinskt dvervakat graviditetstest med negativt
resultat fore forskrivningen (med minst kansligheten 25 miU/ml) efter att ha anvant
preventivmedel i minst 4 veckor, graviditetstestas minst var fjérde vecka under
behandlingen (dven under behandlingsavbrott) samt anvént preventivmedel i minst
4veckor efter att behandlingen avslutats (forutom vid bekréftad tubarsterilisering).
Detta inkluderar de fertila kvinnor som bekréftar absolut och kontinuerlig
avhdllsamhet. For mer information, se produktresumén.

® Ange gima orsaken tll svaren “Nej” eller “Inte kint”i sjilva formulret. Vid behov
kontakta annan hélso- och sjukvardspersonal for att ta reda pa orsaken till sidana svar.
“Ange garna orsaken till svaret “Inte gjort” i sjalva formuldret. Vid behov kontakta
annan halso- och sjukvardspersonal for att ta reda pé orsaken till sddant svar.

4, Patienten har fatt radgivning om forvantad human
teratogenicitet av lenalidomid och vikten av att
undvika graviditet fore den forsta forskrivningen

Textatnamn
Lakarens underskrift - ______________________________

Datum (DD/MMM/RRRA) .
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