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A rztbesuCh
vorlegen!




Diese Patientenkarte soll therapiebegleitend bei der Anwendung von
Lenalidomid TEVA sicherstellen, dass Patientinnen gemeinsam mit dem
behandelnden Arzt” die besonderen Sicherheitsanforderungen bei

der Anwendung von Lenalidomid TEVA kennen, berlcksichtigen

und dokumentieren kdénnen.

* Fir eine bessere Lesbarkeit wird in dieser Broschire Uberwiegend die mannliche Form ver-
wendet ( ,Arzt" beinhaltet auch ,Arztin“, ,Apotheker” auch ,Apothekerin” usw). Im Allgemeinen,
bei nicht geschlechtsspezifischen Aussagen, beinhaltet ,Patient” auch ,,Patientin”.
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Bitte legen Sie diese Patien-
' bei jedem Arztbesuch vor!

Tragen Sie diese Patientenkarte bitte immer bei sich. Wir empfehlen, die
Patientenkarte bei jedem Arztbesuch vorzulegen, da sich daraus fur die
mitbehandelnden Arzte Hinweise ergeben kénnen, die fiir deren Therapie-
entscheidung von Bedeutung sein kdnnen. Achten Sie bitte darauf, dass
alle Eintragungen korrekt und aktuell sind.

Wenn Ihr behandelnder Arzt, Ihr Apotheker oder Ihre Pflegekraft das
Schwangerschaftsverhitungsprogramm nicht kennt und Informationen
bendtigt, kontaktieren Sie bitte TEVA Osterreich (Kontaktdaten auf der
Rilckseite), damit Sie bzw. Ihr Arzt die erforderlichen Informationsmaterialien
erhalten, BEVOR die Therapie mit Lenalidomid TEVA gestartet wird.

Wenn diese Patientenkarte voll ist, bitten Sie lhren Arzt um eine neue.
Bitte tragen Sie hier Ihre Daten ein oder bitten Sie lhren Arzt um ein
Patientenetikett zum Einkleben.

\VVorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

Datum:




Vor Behandlungsbeginn mit
Lenalidomid TEVA durCh den 4. Nur fur gebarfahige Patientinnen: Dokumentation
behandelnden Arzt auszufillen:

des ersten Schwangerschaftstests

O Der erste Schwangerschaftstest vor Behandlungsbeginn®
war negativ. Datum des initialen Schwangerschaftstests:

1. Diagnose

O  Sie wenden seit mindestens 4 Wochen vor Behandlungsbeginn eine

Indikation fur Lenalidomid TEVA (bitte genaue Angabe laut Fachinformation):
zuverlassige VerhUtungsmethode an.

* Entweder wahrend des Arztbesuches zwecks Verschreibung oder in den 3 Tagen vor
diesem Besuch muss ein medizinisch Gberwachter Schwangerschaftstest
durchgefihrt werden.

2. Risikogruppe

Sie sind (bitte eine Mdglichkeit ankreuzen):
O eine gebarfahige Patientin - Bitte Abschnitt 4 ausfiillen!

O eine NICHT gebarfahige Patientin Sie sind eine gebarfahige Patientin

O ein méannlicher Patient

Dokumentation der Schwangerschaftstests WAHREND der

3. Nachweis einer Beratung/Aufklirung Behandlung:

Sie wurden vor Therapiestart Uber alle relevanten Sicherheitshinweise v. a. in Bezug auf Ein Schwangerschaftstest mit einer Mindestsensitivitat von 25 mLE./ml
Teratogenitat von Lenalidomid und der Notwendigkeit der Vermeidung einer Schwan- muss vor Beginn der Behandlung durchgefiihrt werden und muss — aufder
gerschaft informiert. im Fall einer bestatigten Sterilisation (Tubenligatur) - mindestens alle

4 Wochen (einschliefdlich Behandlungsunterbrechungen), einschliefilich
mindestens 4 Wochen nach Therapieende, wiederholt werden. Dies gilt
auch fur gebarfahige Patientinnen, die absolute und standige sexuelle
Enthaltsamkeit praktizieren. Diese Schwangerschaftstests sollten am Tag
der arztlichen Verschreibung oder in den 3 Tagen davor durchgefihrt
werden, nachdem die Patientin fir mindestens 4 Wochen auf eine zuver-
lassige Verhltungsmethode eingestellt wurde. Sollte das Ergebnis eines
Schwangerschaftstests nicht eindeutig negativ sein, wird ein Schwanger-
schaftstest im Blut als Bestatigung durchgefihrt. Weitere Informationen
entnehmen Sie bitte der Fachinformation.

Datum:

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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der Patientin

Patientin nutzt mindestens
eine zuverldssige Verhiitungs-

methode?

Patientin sichert

standige und ab-

solute sexuelle
Enthaltsamkeit zu

Datum
Schwanger-
schaftstest

Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein
Oja Onein Oja
O unbekannt O nein

Ergebnis des Tests Best.':-itigl{ng, Datum der Ver- Name und
Rci’sailics)t?:‘er schreibung von Unterschrift
Schwanger- Lenalidomid der Arztin/
schaft besteht des Arztes
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o
O nicht gemacht?
O positiv O negativ O ergebnislos o

O nicht gemacht?

1) Bitte um Angabe des Grundes bei Antwort ,NEIN" oder ,UNBEKANNT"

2) Bitte um Angabe des Grundes bei Antwort ,Nicht gemacht”



