
TIETOJA HOIDOSTASI

Sinulle on määrätty Lixiana-
valmistetta, antikoagulanttia, 
joka ohentaa vertasi ja auttaa 
ehkäisemään verihyytymien 
muodostumista. On tärkeätä, 
että otat lääkettä juuri siten 
kuin lääkäri on määrännyt.
•	 Jos unohdat ottaa annoksen, 

ota se heti kun muistat ja 
jatka sen jälkeen seuraavana 
päivänä normaalisti;  älä ota 
määrättyä annosta kahta 
kertaa samana päivänä.

•	 Älä aloita mitään muuta 
lääkitystä (ilman reseptiä 
saatavat valmisteet mukaan 
lukien) kysymättä ensin 
neuvoa lääkäriltä.

•	 Älä lopeta Lixiana-valmisteen 
ottamista keskustelematta 
siitä ensin lääkärin kanssa, 
sillä se voi lisätä verihyytymän 
kehittymisen riskiä.

•	 Lue Lixiana-pakkauksen 
sisältämä pakkausseloste.

KYSY NEUVOA LÄÄKÄRILTÄ

VERENVUOTORISKI
Lixiana-valmisteen kaltaisen 
antikoagulantin ottaminen voi 
lisätä verenvuotoriskiäsi. Siksi 
on tärkeätä, että olet tietoinen 
verenvuodon mahdollisista 
merkeistä ja oireista ja että kerrot 
lääkärille välittömästi, jos sinulla 
ilmenee jokin seuraavista:
•	 Mustelmat tai verenvuoto ihon 

alla
•	 Verta virtsassa
•	 Veriset yskökset
•	 Veriset tai jauhetulta kahvilta 

näyttävät oksennukset
•	 Hitaasti tyrehtyvä verenvuoto 

nenästä tai haavasta

•	 Tervan värinen uloste
•	 Heitehuimaus tai äkillinen 

päänsärky
•	 Selittämätön väsymys
•	 Poikkeava emätinverenvuoto, 

mukaan lukien runsaampi tai 
pitkittynyt kuukautisvuoto

Keskustele lääkärin kanssa, jos 
sinulla ilmenee mitä tahansa 
epätavallisia oireita.

MSD-Y2(FI) 113717

tabletti, kalvopäällysteinen

Pidä tämä kortti aina 
mukanasi.

Esitä kortti 
terveydenhuoltohenkilöstölle, 

apteekkihenkilökunnalle, 
kirurgille tai hammaslääkärille 
ennen lääketieteellistä hoitoa 

tai toimenpidettä.
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POTILAAN TIEDOT

Potilaan nimi: 

	......................................................

Syntymäaika:  	..............................

Yhteystiedot hätätapauksessa:

Nimi: 	 ..........................................

Puhelinnumero: 

	......................................................

TIETOJA HOIDOSTA
(Lääkäri täyttää)

Lixiana-valmisteen kerran 
vuorokaudessa otettava määrätty 
annos on: ..... mg

Hoito aloitettu:           /          (kk/vv)

Veriryhmä: ...................................

Muut lääkkeet/sairaudet:

.....................................................

.....................................................

.....................................................

.....................................................

LÄÄKKEEN MÄÄRÄÄJÄN 
TIEDOT

Yhteystiedot lisätietoja varten tai 
hätätapauksessa:

Lääkärin nimi:

	.....................................................
Puhelinnumero, lääkärin 
vastaanoton leima:

Lääkärin allekirjoitus:

	.....................................................

TIETOJA TERVEYDEN-
HUOLLON AMMATTILAISILLE

•	 Lixiana on suun kautta 
otettava hyytymistekijä Xa:n 
estäjä.

•	 Kun invasiivinen toimenpide 
on välttämätön, Lixiana-
valmisteen antaminen on 
lopetettava vähintään 24 
tuntia ennen toimenpidettä, ja 
asiaankuuluvaa varovaisuutta 
on noudatettava.

•	 Lixiana saattaa lisätä 
verenvuotoriskiä. Jos 
kliinisesti merkittävää 
verenvuotoa esiintyy, lopeta 
hoito välittömästi. 
 

•	 Hyytymiskokeet, kuten 
INR-arvo, protrombiiniaika 
(PT) tai aktivoitu osittainen 
tromboplastiiniaika (aPTT) 
eivät ole hyödyllisiä 
menetelmiä Lixiana-
valmisteen vaikutuksen 
määrittämiseen. Kalibroitu 
anti-FXa-määritys saattaa 
kuitenkin olla avuksi kliinisten 
päätösten teossa.

Ks. lisätietoja 
valmisteyhteenvedosta. 


