
Lenalidomid
Reproduktiv potensiala malik qadın pasiyentlər 
Hamiləliyin Qarşısının Alınması Proqramı
Müalicənin başlanma forması


Giriş 
Bu forma lenalidomidlə müalicəyə başlamazdan əvvəl reproduktiv potensiala malik (uşaq doğurma potensialı) hər qadın xəstə tərəfindən doldurulmalıdır. Forma xəstənin tibbi sənədlərində saxlanılmalı, surəti isə xəstəyə təqdim edilməlidir. Bu formanın məqsədi xəstəni və dölü potensial olaraq qorumaq, həmçinin xəstənin lenalidomidin istifadəsi ilə bağlı teratogen risklər və digər mümkün əlavə təsirlər barədə tam məlumatlandırılmasını təmin etməkdir. Bu sənəd müqavilə deyil və dərman vasitəsinin təhlükəsiz istifadəsi və dölün qorunması ilə bağlı məsuliyyəti aradan qaldırmır.

Xəbərdarlıq
Lenalidomid talidomidin struktur analoqu hesab olunur. Talidomid – insan üçün həyati təhlükəli ciddi inkişaf qüsurları yaradan teratogen təsirə malik məlum təsiredici maddədir. Lenalidomid meymunlarda talidomid üçün təsvir olunan oxşar inkişaf qüsurlarına səbəb olmuşdur. Hamiləlik dövründə lenalidomidin insanda da teratogen təsir göstərməsi ehtimal olunur. Qadın xəstələr hamiləliyin qarşısının alınması proqramının bütün tələblərinə əməl etməli və ya xəstənin uşaq doğurma qabiliyyətinin olmadığını təsdiq edən inandırıcı sübutlar təqdim olunmalıdır. Hamiləlik zamanı lenalidomid qəbulu dölün ağır anadangəlmə inkişaf qüsurlarına və ya ölümünə səbəb ola bilər.

Xəstə haqqında məlumat

	Xəstənin adı
	

	Xəstənin soyadı
	

	Doğum tarixi, yaşı və ya yaş qrupu
	

	Konsultasiya tarixi
	



Resept yazan həkimin təsdiqi
Mən bu xəstəyə lenalidomid ilə müalicənin mahiyyətini, məqsədini və risklərini, xüsusilə, doğum qabiliyyəti olan qadınlar üçün mövcud riskləri tam və aydın şəkildə izah etmişəm. Lenalidomid təyin edən həkim kimi mən bütün müvafiq öhdəliklərə riayət edəcəyimi və üzərimə düşən məsuliyyəti tam şəkildə daşıyacağımı təsdiq edirəm.

	Həkimin adı
	

	Həkimin soyadı
	

	İmza
	

	Tarix
	



Xəstə: Zəhmət olmasa, mətni diqqətlə oxuyun və razısınızsa, müvafiq cümləni X işarəsi ilə qeyd edin.

	Mən başa düşürəm ki, lenalidomid qəbulu ağır anadangəlmə inkişaf qüsurlarına səbəb ola bilər. Həkimim mənə izah edib ki, hamiləlik zamanı lenalidomid qəbulu döl üçün yüksək risk yarada və ağır anadangəlmə qüsurlar və ya dölün ölümü baş verə bilər.
	

	Mən başa düşürəm ki, əgər hamiləyəm və ya hamilə qalmağı planlaşdırıramsa, lenalidomid qəbul etməməliyəm.
	

	Mən başa düşürəm ki, müalicəyə başlamazdan ən azı 4 həftə əvvəl, bütün müalicə müddətində, o cümlədən müalicədə fasilələr zamanı və dərman vasitəsinin qəbulu dayandırıldıqdan sonra ən azı 4 həftə ərzində fasiləsiz olaraq ən azı bir effektiv kontrasepsiya üsulundan istifadə etməliyəm.
	

	Mən başa düşürəm ki, kontrasepsiya metodunu dəyişdirmək və ya kontraseptiv vasitədən istifadəni dayandırmaq ehtiyacı yarandıqda, bunu əvvəlcə:
· kontraseptiv metodu təyin edən həkimlə;
· lenalidomid təyin edən həkimlə müzakirə etməliyəm.
	

	Mən başa düşürəm ki, lenlidomid ilə müalicəyə başlamazdan əvvəl hamiləlik testi verməliyəm. Müalicə dövründə isə ən azı 4 həftədə bir dəfə və müalicə bitdikdən sonra da ən azı 4 həftə ərzində hamiləlik testi verməyə davam etməliyəm.
	

	Mən başa düşürəm ki, müalicə zamanı hamiləlik baş verərsə, menstruasiya kəsilərsə və ya hər hansı qeyri-adi menstrual qanaxma müşahidə olunarsa, yaxud hər hansı səbəbdən hamilə ola biləcəyimi düşünərəmsə, lenalidomid qəbulunu dərhal dayandırmalı və həkimimi dərhal məlumatlandırmalıyam.
	

	Mən başa düşürəm ki, lenalidomid YALNIZ mənə təyin olunmuşdur və onu HEÇ KIMƏ verməməliyəm.
	

	Mən “lenalidomidin xəstə üçün təlimatını” oxumuşam və onun məzmununu, o cümlədən mümkün əlavə təsirlər barədə məlumatları başa düşürəm.
	

	Mən bilirəm ki, lenalidomid qəbulu zamanı (müalicədə fasilələr daxil olmaqla) və müalicə bitdikdən sonra ən azı 7 gün ərzində qan donoru ola bilmərəm.
	

	Mən başa düşürəm ki, müalicə kursunun sonunda istifadə olunmamış lenalidomide aptekə qaytarmalıyam.
	



Xəstənin təsdiqi
Mən təsdiq edirəm ki, lenalidomid qəbulu zamanı hamiləliyin qarşısının alınması proqramının bütün tələblərini başa düşürəm və onlara tam riayət edəcəyəm.
Mən həkim tərəfindən lenalidomidlə müalicənin təyin edilməsinə razılığımı bildirirəm.

	Xəstənin imzası
	

	Tarix
	



