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LABORATORIOS LENALIDOMIDA
TARJETA DEL PACIENTE
Nombre y Apellido del paciente: Fecha de nacimiento: ____/ /

Nombre y Apellido del médico:

Direccion:

NUmero de teléfono:

A completar por el médico:
1. Estado del paciente (marcar la casilla que corresponde):
Muijer con posibilidad de guedar embarazada |:|
Muijer sin posibilidad de guedar embarazada* |:|
Varén* |:|

2. Antes de la primera prescripcion, se ha advertido al paciente de la teratogenicidad potencial de

Lenalidomida y de la necesidad de evitar el embarazo.
* Indicar “no procede la prueba de embarazo” en el informe del especialista. En el caso de paciente vardn

conservar la tarjeta en los archivos.

' Firma del médico: Fecha__ /. /




3. Cumplimentar sélo en caso de mujeres con posibilidad de quedar embarazadas

Fecha de la Confirmacion

Fecha de )
FecCgi%e . prueba de que no hay prescripcion de Firma del Flrmofdell
(dd/mm/aaac) Smorao flesgo de Lenalidormida médico farmacéutico
emoarazo (dd/mm/aaaa)
(SI PROCEDE) (MARCAR)

Al final del tratamiento por favor, devuelva esta tarjeta a su médico especialista.Por favor, lea la ficha técnica
antes de prescribir este medicamento.



