Patientkort

Lenalidomide Orion (lenalidomid)

Patientens namn eller initialer eller kod/identifierare som ar unik for
patienten:

Fodelsedatum eller fodelsear eller aldersgrupp

(AAAA/MM/DD):
Lakarens namn (TEXTA):
Lakarens telefonnummer:

Lakaren skafyllai varje avsnitt
1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén)

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ)

e |cke-fertil kvinna O
e Man O
e Fertil kvinna* O

*Fyll &ven i avsnitt 3.
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3. For fertila kvinnor 2

Datum Patienten anvénder minst en Datum for Resultat av graviditetstest Datum for Lakarens namn

for effektiv preventivmetod graviditets- (Kryssa i ett alternativ) forskrivning .
aktuellt | (Kryssa i ett alternativ) test av (TEXTA) och signatur
besok lenalidomid

[(0Ja CINej b [T Inte kant b
/Anledning:

L] Positivt LINegativt L1Osakert LlInte gjort ©
/Anledning:

(0Ja CONej b [T Inte kant b
/Anledning:

[ Positivt [1Negativt [10sékert [Inte gjort ©
/Anledning:

[(1Ja CINej b O Inte kant ©
Anledning:

I Positivt C1Negativt C10séakert Cinte gjort ©
Anledning:

[(1Ja CINej b O Inte kant ©
Anledning:

I Positivt C1Negativt C10séakert Cinte gjort ©
Anledning:

[(1Ja CINej b O Inte kant ©
Anledning:

I Positivt C1Negativt C10séakert Cinte gjort ©
Anledning:

(0Ja CONej b O Inte kant b
/Anledning:

U] Positivt [1Negativt [10sékert [Inte gjort ©
/Anledning:

(0Ja CONej b O Inte kant b
/Anledning:

U] Positivt [1Negativt [10sékert [Inte gjort ©
/Anledning:

(0Ja CONej b [T Inte kant b
/Anledning:

U] Positivt [1Negativt [10sékert [Inte gjort ©
/Anledning:

(0Ja CONej b O Inte kant b
Anledning:

U] Positivt [1Negativt [10sékert [Inte gjort ©
Anledning:

[(0Ja CONej b O Inte kant b
/Anledning:

[J Positivt [1Negativt [10sakert [linte gjort ©
IAnledning:

[(0Ja CONej b O Inte kant b
Anledning:

O Positivt CONegativt C0Osakert Ointe gjort ©
/Anledning:

a Fertila kvinnor méaste ha gjort ett medicinskt évervakat negativt graviditetstest (med en lagsta kanslighet pa 25 mlU/ml) fére férskrivningen nar
hon har statt pa en preventivmetod under minst 4 veckor, var fjédrde vecka under behandlingen (dven under behandlingsavbrott) samt 4 veckor
efter att behandlingen avslutats (forutom vid bekréaftad tubarsterilisering). Detta innefattar fertila kvinnor och som bekraftar att de ar absolut

och kontinuerligt avhallsamma. F6r mer information, se produktresumén.
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bVid Nej eller Inte ként, ange anledning

¢Vid Inte gjort, ange anledning

Lenalidomide Orion_Patientkort_version 2



4. Forskrivande lakare bekraftar fore forsta forskrivningen att patienten bade har fatt och forstatt radgivningen
gallande behandling med lenalidomid, dess formodade teratogenicitet, preventivmedelsmetoder och behov av
preventivmedel.
Lakarens namn (TEXTA):
Lakarens signatur
Datum (AAAA/MM/DD)
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