
Lenalidomide Accord

Potilaskortti

Epäillyistä haittavaikutuksista ilmoittaminen
Epäillyistä haittavaikutuksista pyydetään ilmoittamaan Fimealle
www.fimea.fi, Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea,
Lääkkeiden haittavaikutusrekisteri,
PL 55, 00034 FIMEA
tai
myyntiluvan haltijalle: s-posti: finland@accord-healthcare.com, puh. 010 231 4180.
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Lenalidomide Accord potilaskortin keskeiset elementit

Potilaan nimi tai nimikirjaimet tai potilaan yksilöllinen koodi/tunnus:

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

Syntymäaika tai syntymävuosi tai ikäryhmä:

PP/KK/VVVV

Lääkärin nimi

(PAINOKIRJAIMIN): .......................................................................................... ............................................................................... ........................

Osoite
(PAINOKIRJAIMIN):........................................................................................................................ ...........................................................................

Puhelinnumero: ...................................................................................................................................................................................................................... .....

1. Käyttöaihe (määrittele yksityiskohtaisesti valmisteyhteenvedon mukaan)

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

2. Potilaan tila (valitse yksi)

Nainen, joka ei voi tulla raskaaksi

Mies

Nainen, joka voi tulla raskaaksi*
*Täytä myös osio 3
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4. Ennen ensimmäistä lääkemääräystä potilaalle on annettu neuvontaa
lenalidomidi-valmisteen odotettavissa olevasta teratogeenisuudesta ja
raskauden välttämisen tarpeellisuudesta

PP/KK/VVVV

Version 1.0
RMP 1.7

Lääkärin allekirjoitus

Päivämäärä

Nimi painokirjaimin


