FORMULARZ ZGLOSZENIA CIAZY

Prosimy o natychmiastowe przestanie formularza faksem lub na adres e-mail do Accord Healthcare Polska Sp. z 0.0. na ponizszy numer/adres.

Prosze wypetnic ten formularz, aby zgtosi¢ cigze u pacjentki leczonej Lenalidomide Accord (lub partnerki pacjenta ptci meskiej leczonego
Lenalidomide Accord). Prosimy o natychmiastowy kontakt z Accord Healthcare Polska (telefon: 22 577 28 00, fax: 22 577 29 01 lub e-mail:

lenalidomid@accord-healthcare.com)

W ramach Systemu Monitorowania Bezpieczeristwa Accord Healthcare Polska bardzo wazne jest, abySmy monitorowali wszystkie zgto-
szone cigze. Dlatego firma Accord Healthcare Polska Sp. z o0.0. skontaktuje sie z Paristwem w celu uzyskania dalszych informacji w odpo-

wiednim czasie.

Doceniamy Panstwa wspotprace i ufamy, ze bedziemy w stanie z Paristwa pomoca uzyskac wszystkie istotne informacje dotyczace eks-

pozycji ptodu na Lenalidomide Accord.

Informacje dotyczace osoby raportujacej

Imieinazwisko: ... ZAWOD:
AdIES: Miasto/Kraj: ..
Telefon/fax: ... E-mail:
Dane pacjentki

Inicjaty: ..o o WieK: Data urodzenia: ............ccocooveiiiniiiiii
Dane partnera pacjentki

Inicjaty: ..o o WIEK: Data urodzenia: ..........cccoooiiiiiiii
Informacje dotyczace leczenia lekiem Lenalidomide Accord

Numerseriiz.........c.ccoooovin. Data waznosci:..........cccccevene. MoC: ... Dawkowanie:............cccccernrnnnn.
Data rozpoczecia leczenia: ..........cooooviiiiiiiiiie e Data zakonczenia leczenia: ...........ooooiiiiiiiii
LA T2 13 1= TSSOSO SRR PSSRSO

Informacje dotyczace ciazy

Data ostatniej miesiaCzKi: ............cooovriiiiiiiii e

Szacowany W€K CiazZy:.........cocoiiiiiiiiiiiiic e

Czy miesigczki wystepuja regularnie? Tak [ Nie [

Szacowany termin POrodu:.............cooooiiiiiiiiii e

Informacja dotyczaca antykoncepc;ji

Czy pacjentka stosowata antykoncepcje?

Tak 1 Nie [

Stosowana metoda antykoncepcyjna

Potwierdzenie ciqzy

Stosowanametoda: ...

Data:........ccccccoooe

WYNIK: o .

Kontrola przebiegu cigzy

Czy pacjentka zostata skierowana do ginekologa / potoznika?

Tak [J Nie [

Jesli tak, prosze podac jej / jego imie i nazwisko oraz dane kontaktowe:

(Data i podpis osoby wypetniajqcej formularz)

Accord Healthcare Polska Sp. z 0.0.
rd ul. Tadmowa 7, 02-677 Warszawa
tel. +4822577 2800

healthcare Polska Sp. z 0.0. faks: +48 22577 2901

www.accord-healthcare.pl

PL-02105



