
Lenalidomide Mylan 
Ilmoituslomake raskaudesta

Täytä tämä lomake ilmoittaaksesi Lenalidomide Mylan-hoitoa saaneen 
potilaan (tai miespotilaan naisparterin) raskaudesta.

Raportoijan tiedot

Asema: 

Etunimi(nimet): 

Tehtävänimike:

Osoite:

Kaupunki, maa: 

Puhelinnumero:

Sähköpostiosoite:

Naisen potilastiedot

Postinumero: 

Faxi:

Sukunimi:

Potilaan nimikirjaimet: Ikä: Paino (kg):

Pituus (cm):
Syntymäaika (PVKKVVVV):   

Miespotilaan naispartneri

Potilaan nimikirjaimet: Ikä Paino (kg):

Pituus (cm):
Syntymäaika (PVKKVVVV):   

Raskaana olevan naisen altistuminen - ei potilas eikä kumppani

Potilaan nimikirjaimet:
Ikä: Paino (kg):

Pituus (cm):
Syntymäaika (PVKKVVVV): 

/     /

/     /

/     /



Lapsen tiedot

Potilaan nimikirjaimet: Ikä: Paino (kg):

Pituus (cm):
Syntymäaika (PVKKVVVV) 

Hoitotiedot: Lenalidomide Mylan -kapseli

Eränumero: 

Annos:

Aloituspäivämäärä:

Käyttöaihe:

Lopetuspäivämäärä:

Määrä:

Viimeinen käyttöpäivä:

Tiedot kuukautisista
Viimeisimpien kuukautisten 
alkamispäivämäärä: /      / Säännölliset 

kuukautiset: Ei? Kyllä?

Ei? Kyllä?

Ei Kyllä

Ei Kyllä

Tiedot raskaudesta (rastita soveltuvat kohdat) 

Onko raskaus vahvistettu? 

Arvioitu hedelmöittymispäivämäärä:

Raskausviikkojen lukumäärä, kun lääkitys lopetettiin?:

Lenalidomidin hoitojaksot raskauden
aikana: 

Arvioitu raskau-
den vaihe: Laskettu aika:

Onko potilas lähetetty jo 
synnytyslääkärille/gynekologille? 

Jos kyllä, ilmoita lääkärin nimi ja yhteystiedot: 

Nimi:

Yhteystiedot:

Raskauden lopputulos:

Normaali synnytys? 

/     /



Syntymäpai-
no (kg) 

Ei Kyllä

Jos ei, tarkenna (raskauden keskeyttäminen, lääkinälliset syyt):

Täysi raskausaika?

Jos ei, määritä raskausviikkojen määrä synnytyshetkellä:

Sukupuoli: Poika Tyttö

Lenalidomidihoitoon liittyvät tiedot

Lenalidomidia saanut 
(naispotilas/miespotilas/
raskaana oleva nainen)

Eränumero/
viimeinen
käyttöpäivä

Vahvuus Päivittäinen annos Hoitopäivät
Käyttöaihe

Annos-
yksikkö Tiheys Aloitus-

pv
Lope-
tuspv

Taustatietoja raskauden syystä

Virheellinen hedelmällisyysarvio:

Jos kyllä, ilmoita virheellisyyden syy:

Ikä > 50 vuotta ja luonnollinen amennorrea*> 1 vuosi * amennorrea 
syöpähoidon seurauksena tai imetyksen aikana ei sulje pois 
hedelmällisyyttä

Ennenaikainen munasarjojen vajaatoiminta, jonka gynekologi on vahvistanut

Aiempi molemminpuolinen munasarjojen poisto tai kohdunpoisto

XY-genotyyppi, Turnerin oireyhtymä tai kohdun synnynnäinen puuttuminen

a. 

b.

c.

d.

Kyllä Ei



Ilmoita syy epäonnistuneeseen ehkäisyyn

Unohtunut suun kautta otettava ehkäisymenetelmä

Muu lääkitys tai samanaikainen sairaus, joka vaikuttaa suun 
kautta otettavan ehkäisymenetelmän tehoon 
Todettu vahinko ehkäisymenetelmän käytössä

Ei tiedossa

Oliko potilas noudattanut täydellistä pidättäytymistä

Aloitettiinko lenalidomidi-hoito huolimatta siitä, että potilas oli raskaana?

Saiko potilas tietoa mahdollisista  teratogeenisisista riskeistä?

Kerrotiinko potilaalle, että raskaudenehkäisy on välttämätöntä?  

Kyllä Ei

Ilmoita, mitä alla olevista ehkäisymenetelmistä on käytetty

a. Implantaatti

b. Levonorgestreliä vapauttava kohdunsisäinen ehkäisin (IUS)

c. Medroksiprogesteroniasetaattia sisältävä depotvalmiste

d. Munanjohtimien sterilisaatio (tarkenna alla)

I. Katkaisu tai sidonta

II. Sähkökoagulaatio

III. Klipsimenetelmä

e. Sukupuoliyhdyntä ainoastaan sellaisen miehen kanssa, jolle on tehty vasektomia;
vasektomian tulee vahvistaa kahdella negatiivisella siemennesteanalyysillä

f. Ovulaation ehkäisevät ehkäisytabletit, jotka sisältävät vain progesteronia

g. Muut vain progesteronia sisältävät tabletit

h. Oraaliset yhdistelmäehkäisytabletit

i. Muut kohdunsisäiset ehkäisyvälineet

j. Kondomit

k. Pessaari

l. Ehkäisysieni

m. Keskeytetty yhdyntä

n. Muu

o. Ei mitään



Synnystystä edeltävät tiedot

Viimeisten kuukautisten päivämäärä: Laskettu aika:

RASKAUSTESTI

Virtsan laatu

Seerumin määrä

VIITEALUE PÄIVÄMÄÄRÄ

Aiemmat synnytystiedot

Raskaus-
vuosi 

Lopputulos

Spontaani
keskenmeno

Hoidollinen
abortti

Elävänä
syntynyt

Syntynyt 
kuolleena

Sikiöikä Synnytystapa 

Epämuodostumat

Äidin sairaushistoria

Kyllä Ei Ei tiedossa

Ilmenikö jossakin raskaudessa epämuodostumia?

Esiintyykö suvussa synnynnäisiä epämuodostumia?

Jos vastaus on ’Kyllä’ johonkin yllä mainituista, kuvaile tähän:

Sairaus
Päivämäärät

Hoito Lopputulos
Alkoi Päättyi



Äidin nykyinen terveydentila

Äidin tausta

Sairaus Alkoi Hoito

Kyllä Ei
Alkoholi
Jos kyllä, määrä/yksikkö per päivä:

Tupakka

Jos kyllä, määrä päivässä:

Suonen sisäinen tai satunnainen huumeiden käyttö

Jos kyllä, tarkempi kuvaus:

ÄIDIN LÄÄKITYS RASKAUDEN AIKANA JA 4 VIIKKONA ENNEN RASKAUTTA 
(mukaan lukien yrtit, vaihtoehtolääkkeet ja itsehoitolääkkeet  sekä 
ravintolisät)

Lääkitys/hoito Aloituspvm Lopetuspvm/
jatkuu Käyttöaihe

Lomakkeen täyttäneen henkilön nimi

Päivämäärä:Allekirjoitus:
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