Ilmoituslomake raskaudesta

Sahkoposti: safety.finland@tevaeu.com
Raskauden yhteydessa (koskee myos miespotilaan
naispartneria).

Tayta tama lomake ilmoittaaksesi Lenalidomide
ratiopharm -hoitoa saaneen potilaan raskaudesta.
Laheta se valittomasti ylla mainittuun Teva Finland Oy:n
sahkopostiosoitteeseen.

Tevan turvallisuusseurannan kannalta on valttamatonta,
etta seuraamme kaikkia raportoituja raskauksia.
Teva ottaa siksi viela yhteytta sinuun.



ILMOITUSLOMAKE

VASTUULLISEN LAAKARIN TIEDOT

Laakarin nimi:

Asema:

Osoite:

Kaupunki, maa:

Puhelinnumero:

Faksi:

Sahkopostiosoite:

NAISEN POTILASTIEDOT

Potilaan nimikirjaimet:

Syntymaaika:

Miespotilaan naispartneri

Nimikirjaimet:

Syntymaaika:

HOITOTIEDOT: Lenalidomide ratiopharm -kapselit

Eranumero: Maarayspvm: Annos: Maara:
Aloituspvm: Lopetuspvm:

Indikaatio:

RASKAUDEN SEURANTA

Onko potilas lahetetty jo synnytyslaskarille/gynekologille? Kylla Ei

Jos kylla, ilmoita laakarin nimi ja yhteystiedot




SYY RASKAUDENEHKAISYOHJELMAN VAATIMUSTEN RIKKOMISEEN

Kylla Ei

Virheellinen hedelmallisyysarvio?
Jos kylla, ilmoita virheellisyyden aihe. Kylla Ei
a. Ika 2 50 vuotta ja luonnollinen amenorrea 2 1 vuosi*
b. Ennenaikainen munasarjojen vajaatoiminta, jonka gynekologi on

varmistanut
¢. Aiempi molemminpuolinen munasarjojen poisto tai kohdunpoisto
d. XY-genotyyppi, Turnerin oireyhtyma, kohdun synnynnainen

puuttuminen
llmoita, mita alla olevista ehkaisymenetelmista on kaytetty Kylla Ei

a. Implantaatti

b. Progestiinid vapauttava kohdunsisdinen ehkaisin (IUS)

c. Medroksiprogesteroninasetaattia sisaltava depot-valmiste

d. Munanjohtimien sterilisaatio

|. Katkaisu tai sitominen

I1. Sahkokoagulaatio

1. Klipsimenetelma

e. Yhdynta ainoastaan sellaisen miehen kanssa, jolle on tehty
vasektomia; vasektomia tulee vahvistaa kahdella negatiivisella
siemennestetutkimuksella

f. Ovulaation ehkaisevat ehkaisytabletit, jotka sisaltavat vain
progestiinia (eli desogestreelia)

g. Muut progestiinia sisaltavat tabletit

h. Oraaliset yhdistelmaehkaisytabletit

i. Kierukka




j. Kondomi

k. Pessaari

L. Ehkaisysieni

m. Keskeytetty yhdynta

n. Muu

o. Ei mitaan

Ilmoita syy epaonnistuneeseen ehkaisyyn Kylla Ei
Unohtunut suun kautta otettava ehkaisymenetelma
Muu ladkeaine tai hoitamaton sairaus, joka vaikuttaa suun kautta
otettavan ehkaisymenetelman tehoon
Todettu vahinko estemenetelman kaytossa
Ei tiedossa
Oliko potilas noudattanut taydellista pidattaytymista?
Aloitettiinko Lenalidomide ratiopharm -hoito huolimatta siita, etta potilas oli
raskaana?
Saiko potilas tietoa mahdollisista teratogeenisista vaaroista?
Kerrottiinko potilaalle, etta raskauden ehkaisy on valttamatonta?
RASKAUDENAIKAISET TIEDOT
Viimeisten kuukautisten alkamispaiva: Laskettu aika:
Raskaustesti: Viitealue: Paivamaara:
Virtsan laatu:
Seerumin maara:
Aiemmat synnytystiedot:
Raskausvuosi Tulos
Spontaani Hoidollinen Eldvana Syntyi Sikisiks Synnytystapa

keskenmeno abortti syntynyt kuolleena




EPAMUODOSTUMAT

Ilmeniko jossakin raskaudessa epamuodostumia? Kylla: Ei: Ei tiedossa:
Esiintyyko suvussa synnynnaisia
epamuodostumia?
Jos vastaus oli kylla johonkin ylla mainituista, kuvaile tarkemmin
AIDIN SAIRAUSHISTORIA
Sairaus Paiva Hoito Tulos
Alkoi Paattyi
AIDIN NYKYINEN TERVEYDENTILA
Sairaus Alkoi Hoito
AIDIN TAUSTAA
Kylla Ei

Alkoholi

Jos kylla, maara/yksikko per paiva:

Tupakka

Jos kylla, maard/paiva:




Huumeet ja paihteet

Jos kylla, tarkempi kuvaus:

Aidin laakitys raskauden aikana ja 4 viikkoa ennen raskautta
(mukaan lukien yrtit, vaihtoehtolaakkeet ja itsehoitolddkkeet seka ravintolisat)

Laake/hoito Aloituspaiv Lopetuspaiva/ Indikaatio
Jatkuu
Lomakkeen tayttdaneen henkilon nimi:
Allekirjoitus Allekirjoituspadivamadara
Ilmoittajan allekirjoitus (pakollinen):
Allekirjoitus Allekirjoituspaivamaara
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