1. Wskazanie

Ten pacjent otrzymuije lek Lenalidomide Sandoz
w leczeniu:

D Szpiczaka mnogiego
I:] Zespotow mielodysplastycznych
D Chtoniaka z komérek ptaszcza

D Chtoniaka grudkowego

2. Informacja o pacjencie (zaznaczy¢ jedno)

I:] Meiczyzna

I:] Kobieta niemogaca zajs¢ w cigze*
(* Nie jest wymagane monitorowanie
Programu Zapobiegania Cigzy.)

D Kobieta mogaca zajs¢ w cigze**
(** Nalezy uzupetnic takze punkt 4.)

3. Poradnictwo dotyczace spodziewanego dziatania
teratogennego lenalidomidu u ludzi i koniecznosci
unikania cigzy przekazano przed przepisaniem

pierwszej recepty.

Data: Podpis lekarza:

Pacjent powinien otrzymac kopie Karty Pacjenta.
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Karta Pacjenta
Lenalidomide Sandoz

Lekarz powinien wypetnic¢ kazdy punkt.

Inicjaty pacjenta:
Data urodzenia:

Imie i nazwisko lekarza:

Adres lekarza:

Numer telefonu lekarza:



4. Dotyczy kobiet mogacych zajs¢ w cigze

Data wizyty | Pacjentka Data uzyskania Potwierdzony | Data Podpis lekarza | Wydat(-a) Data

stosuje jedng | NEGATYWNEGO brak ryzyka wystawienia wydania
ze skutecz- wyniku testu zajscia recepty na

nych metod | cigzowego w cigze Lenalidomide

antykoncepcji | (JESLI DOTYCZY) | (ZAZNACZYC) | Sandoz

(Tak/Nie)

Kobiety mogace zajs¢ w ciaze muszg przed wystawieniem recepty uzyskaé negatywny wynik nadzorowanego medycznie testu cigzowego (o minimalnej
czutoéci 25 mlU/ml) po ustaleniu stosowania antykoncepcji przez 4 tygodnie, wykonywanego co 4 tygodnie podczas leczenia (obejmuje to przerwy
w podawaniu leku) i przez co najmniej 4 tygodnie po zakoriczeniu leczenia (o ile hie potwierdzono sterylizacji przez podwigzanie jajowodéw). Dotyczy to réwniez
kobiet mogacych zajs¢ w ciaze, ktére potwierdzajg catkowitg i ciggta wstrzemiezliwos¢ seksualna. Dalsze informacje znajdujg sie w Charakterystyce
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