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VVKT tvirtinimo data:
2026 m. liepos mén.

Recepto patvirtinimo forma

gia formg biitina naudoti VISIEMS pacientams

Gydancios ligoninés pavadinimas:

Paciento gimimo data: ‘ Paciento ID numeris/Inicialai:

Vaistinj preparata skiriantis gydytojas:
(didziosiomis raidémis)

Diagnozeé C L . . .
(paZymékite) Dauginé mieloma O 1 atkrytis [ 2 atkrytis [ 3+ atkrytis [J
Jei §is pacientas buvo gydomas privaciai, pazymékite Cia O

I8rasyty kapsuliy stiprumas: (pazymeékite) 2,5mg] Smg 10mg 15mg 25mg

Ciklui skirty kapsuliy skaicius:* * NEIRASYKITE pakuogiy skai¢iaus

Skirty cikly skaicius: g 20 30

Bendras kapsuliy skaicius

ISimtinis isdavimas: (pazymékite jei aktualu) Taip OJ

Irasykite Siam pacientui skirty gydymo lenalidomidu cikly skai¢iy:

Nevaisinga moteris O

Vyras O

Pacientas buvo konsultuotas dél teratogeninio poveikio rizikos gydymo
lenalidomidu metu ir suprato butinybe naudoti prezervatyva lytiniy santykiy O
su vaisinga moterimi metu (net jei jam atlikta vazektomija).

Pastaba vaistininkui — Neisduokite, jei nepazyméta

Vaisinga moteris (receptas ne ilgesniam kaip 4 savaiciy laikotarpiui) O

Pacienté buvo konsultuota dél teratogeninio poveikio rizikos gydymo
lenalidomidu metu ir suprato butinybe¢ vengti néStumo ir naudoti veiksmingg O
kontracepcijos metodg ne trumpiau kaip 4 savaites.

Paskutinio neigiamo néstumo testo data:

Pastaba vaistininkui — NeiSduokite, jei nepaZyméta ir jei neigiamas néstumo testas nebuvo
atliktas 3 dieny laikotarpiu iki recepto iSraSymo datos




Abu parasai turi biiti padéti pries lenalidomido iSdavima

Vaistinj preparata skiriancio specialisto deklaracija

AS esu gydytojas, turintis gydymo vaistais nuo vézio patirties, ir a$ perskaiciau bei supratau
lenalidomido Sveikatos priezitiros specialistui skirtos informacijos rinkinio medziaga ir patvirtinu,
kad pacientas pasirasé¢ gydymo lenalidomidu informuotg sutikima.

Data:

Parasas:
Spaudas:

Vardas, pavardé didziosiomis raidémis:

Pastaba vaistininkui — recepto ir Recepto patvirtinimo formos data turi biiti ta pati

Vaistininko deklaracija

AS patvirtinu, kad lenalidomido Recepto patvirtinimo forma buvo visiskai uzpildyta ir vaistinis
preparatas bus iSduotas per 7 dienas nuo recepto datos, ir a$ perskaiciau bei supratau lenalidomido
Sveikatos priezitiros specialistui skirtos informacijos rinkinio medziaga.

Data:

Parasas:
Spaudas:

Vardas, pavardé didziosiomis raidémis:

[Sduodancios vaistinés pavadinimas ir pasto
indeksas

Pristatymo j namus informacija

Pristatymo i namus kompanijos pavadinimas ir
pasto indeksas, jei aktualu.




