
Recepto patvirtinimo forma 
Šią formą būtina naudoti VISIEMS pacientams 

Gydančios ligoninės pavadinimas:
Paciento gimimo data:       DD MM MMMM Paciento ID numeris/Inicialai:
Vaistinį preparatą skiriantis gydytojas: 
(didžiosiomis raidėmis)
Diagnozė 
(pažymėkite) Dauginė mieloma        □ 1 atkrytis    □ 2 atkrytis   □ 3+ atkrytis   □
Jei šis pacientas buvo gydomas privačiai, pažymėkite čia       □
Išrašytų kapsulių stiprumas: (pažymėkite)     2,5mg □   5mg □   10mg □   15mg □   25mg □
Ciklui skirtų kapsulių skaičius:* * NEĮRAŠYKITE pakuočių skaičiaus

Skirtų ciklų skaičius: 1 □        2 □ 3 □
Bendras kapsulių skaičius

Išimtinis išdavimas: (pažymėkite jei aktualu)              Taip □
Įrašykite šiam pacientui skirtų gydymo lenalidomidu ciklų skaičių:

Nevaisinga moteris □
Vyras □
Pacientas buvo konsultuotas dėl teratogeninio poveikio rizikos gydymo  
lenalidomidu metu ir suprato būtinybę naudoti prezervatyvą lytinių santykių 
su vaisinga moterimi metu (net jei jam atlikta vazektomija).

□

Pastaba vaistininkui – Neišduokite, jei nepažymėta

Vaisinga moteris (receptas ne ilgesniam kaip 4 savaičių laikotarpiui) □
Pacientė buvo konsultuota dėl teratogeninio poveikio rizikos gydymo 
lenalidomidu metu ir suprato būtinybę vengti nėštumo ir naudoti veiksmingą 
kontracepcijos metodą ne trumpiau kaip 4 savaites.

□

Paskutinio neigiamo nėštumo testo data:
Pastaba vaistininkui – Neišduokite, jei nepažymėta ir jei neigiamas nėštumo testas nebuvo 
atliktas 3 dienų laikotarpiu iki recepto išrašymo datos 
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Abu parašai turi būti padėti prieš lenalidomido išdavimą

Vaistinį preparatą skiriančio specialisto deklaracija

Aš esu gydytojas, turintis gydymo vaistais nuo vėžio patirties, ir aš perskaičiau bei supratau 
lenalidomido Sveikatos priežiūros specialistui skirtos informacijos rinkinio medžiagą ir patvirtinu, 
kad pacientas pasirašė gydymo lenalidomidu informuotą sutikimą.

Parašas:

Data:         DD MM MMMM

Spaudas:

Vardas, pavardė didžiosiomis raidėmis:

Pastaba vaistininkui – recepto ir Recepto patvirtinimo formos data turi būti ta pati 

Vaistininko deklaracija

Aš patvirtinu, kad lenalidomido Recepto patvirtinimo forma buvo visiškai užpildyta ir vaistinis 
preparatas bus išduotas per 7 dienas nuo recepto datos, ir aš perskaičiau bei supratau lenalidomido 
Sveikatos priežiūros specialistui skirtos informacijos rinkinio medžiagą.

Parašas:

Data:         DD MM MMMM

Spaudas:

Vardas, pavardė didžiosiomis raidėmis:

Išduodančios vaistinės pavadinimas ir pašto 
indeksas

Pristatymo į namus informacija

Pristatymo į namus kompanijos pavadinimas ir 
pašto indeksas, jei aktualu.


