NOTIZEN ZSNTIVA

PATIENTEN/PATIENTINNEN-KARTE

LENALIDOMID ZENTIVA

(Lenalidomid)

Bei jedem Arzt/Arztinnen-Besuch
mitnehmen.

dann hier falten (siehe Abb.)
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ZSNTIVA

4. Fur gebarfihige Frauen*®

Datum ‘ Patientin wendet mindestens eine

Datum Schwanger-

Ergebnis des Tests

Datum Verschrei-

Name Arzt/Arztin Abgegeben von

Arztbesuch zuverldssige Verhiitungsmethode an schaftstest (bitte ankreuzen) bung Lenalidomid
O Ja O Positiv O Negativ
O Nein. Grund: O Ergebnislos
O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

O Ja O Positiv O Negativ

O Nein. Grund: O Ergebnislos

O Unbekannt. O Nicht gemacht.
Grund: Grund:

* Gebarféhige Frauen miissen vor der Verschreibung einen medizinisch tGiberwachten negativen Schwangerschaftstest (mit einer Mindest-

empfindlichkeit von 25 mIE/ml) 4 Wochen ab Beginn der Empfangnisverhtitung, alle 4 Wochen wahrend der Therapie und 4 Wochen nach
Ende der Therapie (es sei denn, eine bestatigte Tubensterilisation liegt vor) nachweisen. Dazu gehoren auch gebérfahige Frauen, die abso-

lute und dauerhafte sexuelle Enthaltsamkeit bestatigen. Weitere Information entnehmen Sie bitte der Gebrauchsinformation.
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