
Užpildykite šią formą, kad praneštumėte apie Lenalidomid Devatis gydomos pa-
cientės nėštumą (ar paciento vyro partnerės nėštumą).
Įgyvendinant Lenalidomid Devatis Saugumo stebėjimo sistemą, svarbu stebėti visus 
praneštus nėštumo atvejus. 

Informacija apie Pranešėją
Vardas (-ai): Pavardė:

Specialybinė kvalifikacija  
(jei pranešėjas yra gydytojas): 

Adresas:

Miestas: Šalis:

Pašto indeksas: Šalis:

Telefono numeris: Fakso numeris:

El. pašto adresas:

Informacija apie pacientę moterį
Pacientės ID: Amžius: Gimimo data:  DD MM MMMM

Informacija apie partnerę moterį ar pacientą vyrą
Pacientės ID: Amžius: Gimimo data:  DD MM MMMM

Ekspozicija nėščios moters (ne paciento ar jo partnerės) organizme
Pacientės ID: Amžius: Gimimo data:  DD MM MMMM

Informacija apie paciento gydymą: lenalidomido kapsulės
Serijos Nr.: Tinkamumo 

laikas:
Dozė: Dažnis:

Pradžios data:  DD MM MMMM Pabaigos data:  DD MM MMMM

Vartojimo indikacija:

Informacija apie menstruacijas 
Paskutinių menstruacijų 
data:  DD MM MMMM

Reguliarios 
menstruacijos: 
Ne?

PAŽYMĖTI Reguliarios 
menstruacijos: 
Taip?

PAŽYMĖTI

PRANEŠIMO APIE NĖŠTUMĄ FORMA
Versija nr. 1.0 

VVKT tvirtinimo data: 2026 
m. liepos mėn.

Motinos sveikatos istorija
Būklė Datos Gydymas Baigtis

Nuo Iki

Motinos dabartinė medicininė būklė
Būklė Nuo Gydymas

Motinos socialinė istorija Taip Ne
Alkoholis PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Jei taip, kiekis / vienetai per dieną:
Tabako produktai PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Jei taip, kiekis per dieną:
Intraveninių ar rekreacinių narkotikų vartojimas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Jei taip, pateikite išsamią informaciją

MOTINOS VAISTŲ VARTOJIMAS NĖŠTUMO METU IR 4 SAVAITES PRIEŠ NĖŠTUMĄ 
(įskaitant augalinius, alternatyvios medicinos ir nereceptinius vaistus bei maisto 
papildus)

Vaistai/gydymas Pradžios data Pabaigos data Indikacija

Formą užpildžiusio asmens vardas ir pavardė Parašas Data



Informacija apie nėštumą
Ar nėštumas buvo patvirtintas? Ne? PAŽYMĖTI Taip? PAŽYMĖTI
Apskaičiuotas gestacinis amžius: Apskaičiuota gimdymo data:  DD MM MMMM
Ar pacientė jau buvo nukreipta 
akušeriui ginekologui?

Ne? PAŽYMĖTI Taip? PAŽYMĖTI

Jei taip, nurodykite jo vardą ir pavardę bei kontaktinius duomenis
Vardas, pavardė: Kontaktiniai duomenys:
Pranešėjas 
Parašas: Data:  DD MM MMMM

Bazinė informacija apie nėštumo priežastis TAIP NE
Ar pacientė klaidingai buvo laikoma nevaisinga PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Jei taip, nurodykite priežastį, kodėl ji buvo laikoma nevaisinga

PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

a. Amžius ≥ 50 metų ir natūrali amenorėja* trunka ≥ 1 metus
PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI* amenorėja dėl vėžio gydymo arba žindymo metu neatmeta pastojimo

galimybės
b. Gydytojo ginekologo patvirtintas ankstyvas kiaušidžių
nepakankamumas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

c. Abipusė kiaušintakių ir kiaušidžių pašalinimo operacija ar
histerektomija PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

d. XY genotipas, Ternerio (Turner) sindromas, gimdos agenezė PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Nurodykite, kuris toliau paminėtas kontracepcijos metodas buvo naudojamas
a. Kontraceptinis implantas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
b. Levonorgestrelį atpalaiduojanti vartojimo į gimdą sistema (VGS) PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
c. Medroksiprogesterono acetato depo injekcija PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
d. Kiaušintakių sterilizacija (nurodykite žemiau) PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

I. Kiaušintakių perrišimas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
II. Kiaušintakių diatermija PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
III. Kiaušintakių perspaudimas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

e. Lytiniai santykiai tik su vyru, kuriam atlikta vazektomija;
vazektomija turi būti patvirtinta atlikus du neigiamus ejakuliato
tyrimus

PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

f. Ovuliaciją slopinančios kontraceptinės tabletės, kurių sudėtyje yra
tik progestogeno (t. y. dezogestrelis) PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

g. Kitos kontraceptinės tabletės, kurių sudėtyje yra tik progestogeno PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
h. Sudėtiniai geriamieji kontraceptikai PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
i. Kitokia vartojimo į gimdą sistema PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
j. Prezervatyvai PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
k. Gimdos kaklelio taurelė PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
l. Kempinė PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
m. Lytinio akto nutraukimas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
n. Kita PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
o. Nenaudota

TAIP NE
Nurodykite iš toliau pateikto sąrašo nepakankamos 
kontracepcijos priežastis
Praleista geriamojo kontraceptiko dozė PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Kiti vaistai ar gretutinės ligos, dėl kurių pasireiškė sąveika su geria-
maisiais kontraceptikais PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Nustatyta, kad buvo nesėkmingas barjero metodas PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Nežinoma PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI
Ar pacientė įsipareigojo visiškai ir nuolat susilaikyti nuo lytinių 
santykių? PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Ar lenalidomidas buvo pradėtas vartoti nepaisant to, kad pacientė 
jau buvo nėščia? PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Ar pacientė gavo mokomąją medžiagą apie galimą teratogeninio 
poveikio riziką? PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Ar pacientei buvo pateiktos instrukcijos dėl būtinybės vengti 
nėštumo? PAŽYMĖTI PAŽYMĖTI

Prenatalinė informacija
Paskutinių menstruacijų data: Apskaičiuota gimdymo data:
NĖŠTUMO TESTAS REFERENTINĖS RIBOS DATA
Šlapimo kokybinis:
Kraujo serumo kiekybinis:

Buvę nėštumai ir gimdymai
Metai, kai pa-
cientė buvo nėščia

Baigtis

Savaiminis 
abortas

Medicininis 
abortas

Naujagimis Negyvagimis Gestacinis 
amžius

Gimdymo 
būdas

Apsigimimai Taip Ne Nežinoma
Ar kurio nors nėštumo metu buvo apsigimimų
Ar giminaičiams yra buvę kokių nors apsigimimų
Jei į vieną iš šių klausimų atsakėte teigiamai, toliau pateikite 
išsamesnę informaciją:


