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Cieleny doplnkovy dotaznik k zavaznym infekciam sp6sobenych
neutropéniou

*NENECHAVAIJTE, PROSIM, ZIADNE POLE NEVYPLNENE. V PRIPADE, ZE INFOMACIA NIE JE K
DISPOZICIl ALEBO NIE JE V PRE KONTEXT RELEVANTNA, PRiSLUSNE POLE PRESKRTNITE.

UDAJE O PACIENTOVI:

Datum Cislo
narodenia | pacienta

Inicialy Vek Pohlavie \"ELLE] Vyska

V pripade, Ze sa jednd o Pokial ano, uvedte datum Predpokladany datum
Zenu, je pacientka tehotna? | posledného menstruacného | pérodu:

cyklu:
Ano / Nie

LIEKY V PODOZRENI

. > . > Datum Datum
Liek/obchodny Vyrobca a Cesta Denna o o o
. e . . Indikacia zaCatia  ukoncenia
nazov ¢. Sarze podania davka o o
liecby liecby
1.
2.

DETAILY PODOZRENIA NA NEZIADUCI UCINOK LIEKU

Datum prvého prejavu neZiaduceho ucinku | Datum vymiznutia neZiaduceho Gcinku
1) 1)
2) 2)
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Popiste prosim neziaduci ucinok a Vysledok:
podrobnosti akejkolvek poskytnutej liecby

B ) o zotavenie pacienta
alebo vysetrenia

o bez zotavenia pacienta
o zotavenie s nasledkami
o vrekonvalescencii

o fatalny

O neznamy

ZAVAZNOST NEZIADUCEJ REAKCIE():

PovaZujete reakciu za Ni
P ‘ ie
zavaznu? o Ano ©
o ohrozenie Zivota o kongenitalna
Ak ano, uvedte dovod: o invalidita/nespdsobilost abnormalita
o smrt pacienta o medicinsky
o hospitalizacia vyznamny
/predlZena
hospitalizacia

OPATRENIA PRIJATE VO VZTAHU K LIEKOM V PODOZRENI

o zvySenie davky o prerusenie o davka

O znizenie davky o ;
terapie liekom nezmenena

O hezname

SUBEZNE UZiVANA MEDIKACIA (vratane rastlinného pévodu a samoliecby):

D3

Liek/obchodny Cesta Denna o Datum atym.
. : . Indikacia e ukoncenia

nazov podania davka zacatia liecby o
liecby

1.

2.

3.
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Dopliujuce informacie k zavaznym infekciam sp6sobenych neutropéniou

1. Vyvinula sa u pacienta s histériou anémia, krvacanie, neutropénia, zavazna strata krvi,
opakovany vyskyt infekcie? Pokial ano, Specifikujte:

2. Rozvinul sa u pacienta v neddvnej dobe alebo v minulosti jeden z nasledujucich
prejavov: horucka, bledost, trombocytopénia (napr. petéchie, purpura, ekchymazy),
unava?

3. Vyskytuju sa v rodinnej anamnéze pacienta poruchy krvi? Pokial dno, uvedte, prosim,
podrobnosti.

4. Bola pacientovi v poslednej dobe podana transfuzia / imunosupresiva alebo
transplantované kmernové bunky? Pokial dno, uvedte, prosim, podrobnosti.

5. Je pacient fajciar alebo pije alkohol? Pokial ano, uvedte, prosim, podrobnosti.

6. Bol pacient v nedavnej dobe alebo v minulosti hospitalizovany?
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7. Uzival pacient v minulosti alebo subezne lieky patriace do podobnej skupiny ako
Lenalidomid? Pokial dno, uvedte prosim podrobnosti.

8. UzZiva pacient iné lieky, o ktorych je zndme, Ze spdsobuju hematotoxicitu, sicasne
s Lenalidomidom? Pokial dno, uvedte, prosim, podrobnosti.

9. Uvedte, prosim, informacie a detaily krvnych testov (napr. celkovy pocet erytrocytov,
leukocytov, trombocytov, hladinu hemoglobinu, pocet retikulocytov a indexy
cervenych krviniek) / vySetreni (napr. histopatologické spravy, biopsia krvnej drene) /
radiologickych vysetreni (napr. splenomegalia) uskutocnenych v sivislosti s danym
neziaducim ucinkom. V pripade, Ze sa v krvnych parametroch vyskytli akékolvek
abnormality, uvedte ich, prosim, nizsie.

10. Bolo u pacienta nutné nasadit Specificku liecbu neutropénie a infekcii? Pokial
ano, uvedte, prosim, podrobnosti.

11. Bol pacient v neddvnej dobe alebo v minulosti vystaveny akejkolvek radiacii?
Pokial dno, uvedte, prosim, podrobnosti.
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KONTAKTNE UDAJE ODOSIELATELA::

Titul, meno a priezvisko Zamestnanie Podpis Datum
Adresa: Email: Tel. ¢.:
PSC:

Cieleny doplnkovy dotaznik k zdvaznym infekciam sp6sobenych neutropéniou,

verzia 1, 02.01.2019
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