Formular for biverkningsrapportering for lenalidomid
Skicka information via det nationella rapporteringssystemet:

Lakemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala
www.lakemedelsverket.se

Information om rapportéren

Foérnamn:

Efternamn:

O Lakare O Sjukskéterska O Farmaceut [0 Patient O Anhérig OO0 Annan, var vanlig specificera:
Adress:

Stad/postort:

Postnummer:

Land:

Telefonnummer:

E-postadress:

Information om patienten
Patient ID (initialer):

Alder:

Fodelsedatum &8&&-mm-dd:
Vikt (kg):

Langd (cm):

Kén:

Email adress:
Telefonnummer:

Land:

Biverkning

Biverkningens 6vergripande diagnos:

Startdatum for handelsen 434&-mm-dd:

Slutdatum for héandelsen 434a-mm-dd:

Eller pagaende vid tiden for rapporteringen tim:min:

(om mindre &n 24 timmar)

Beskrivning av biverkning
Symtom och behandling

Resultat av biverkning

Aterstalld Jad/NejO
Aterstalld med kvarstdende men JaO/NejOd
Pagaende aterhamtning Jad/NejO
Ej aterstalld JaO/NejO
Okand JaO/NejOd
Dodsfall Jad/NejO

Datum for dodsfall 884&-mm-dd:
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Mdjlig dédsorsak

Om obduktion utférs ska rapporten skickas.

Bifoga relevanta kliniska laboratoriebedémningar for att bekrafta hédndelsen.

Biverkningens allvarlighetsgrad

Dodsfall
Livshotande

Sjukhusinlaggning eller férlangd sadan
Bestdende eller betydande funktionsnedsattning eller invaliditet

Andra medicinskt viktiga tillstand eller handelser

JaO/NejOd
JaO/NejOd
JaO/NejOd
JaO/NejOd
JaO/NejO
JaO/NejO

Inget av ovanstaende

Sjukdomshistoria (kan tillhandahéllas som en kopia av journalen om den &r uppdaterad)

Nuvarande eller tidigare relevant sjukdomshistoria (inklusive samtidig sjukdom, allergi, rokning, alkoholmissbruk):

JaO/NejO
Om ja, specificera

Misstankt lakemedel

Lakemedel, Dos och | Batch | Startdatum
lakemedelsform, )
styrka, antal nr behandling
administreringssatt (34aa-mm-
(t.ex. tablett 5 mg, dd)

oral)

Slutdatum
behandling

(aaaa-mm-
dd)

Lakemedel-
Handelse
Orsaks-
samband
Annat,
specificera
(Orsaks-
samband

1 = Ej relaterat,
2 = Relaterat)

Indikation
for
anvandning
av
lakemedlet
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Andra lakemedel

(Lakemedel som har tagits de senaste 3 manaderna fore handelsen — Kan tillhandahallas som en kopia av

journalen om den ar uppdaterad)

5 mg, oral)

Lakemedel, Dos och | Batch Startdatum Slutdatum Orsaks- Indikation
lakemedelsform, ) ) samband for

styrka, antal nr behandling behandling 1=Inte anvandning
administrerings- (3848-mm-dd) | (348&-mm-dd) | relaterat av

satt (t.ex. tablett 2 = Relaterat | |akemedelet

Har patienten
diskuterat
héandelsen med Nej
sjukvardspersonal
Okant

Ja (Om ja, vill du vara vanlig och ange sjukvardpersonalens kontaktinformation nedan?)

Atgarder som vidtagits, misstankt lakemedel

Fortsatt oférandrad:

Fortsatt, dos eller dosregim &ndrad:
Avbrultits:

Inte tillampligt:

Okant

Tillfalligt avbruten

Ange om dos eller dosregim har andrats:

JaO/NejOd
JaO/NejO
JaO/NejO
JaO/NejO

JaOd/NejO
JaOd/NejO

Initial rapport:
Uppfoljningsrapport:

Sjukvardspersonalens kontaktinformation
Fornamn:

Efternamn:

Land:

Telefonnummer:

Email adress:
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