informacja dla personelu medycznego Informacija dla pacjentow

Produkt leczniczy CABLIVI jest wskazany do stosowania w leczeniu nabytej
zakrzepowej plamicy matoptytkowej w potaczeniu z wymiang osocza i
iMmunosupresjs.

CABLIVI hamuje interakcje czynnika von Willebranda (wWF) z ptytkami krwi.
CABLIVI moze zwiekszat ryzyko krwawienia, w tym powaznego krwawienia.
Zgtaszano przypadki powaznego knwawienia, w tym knwawienia potencjalnie
zagrazajaceqo Zyciu i prowadzacego do zgonu, gidwnie u pacjentdw stosujacych
rownoczesnie leki przeciwplytkowe lub przeciwzakrzepowe.

Kaplacyzumab nalezy stosowac ostroZnie u pacjentdw z chorobami
pedstawowymi Zwiazanymi z ryzykiem krwawienia.

W przypadku istotnego knwawienia wymagajacego leczenia mozna rastosowad
koncentrat czynnika von Willebranda (WWF)fezynnika VI (FVIID w celu
uzyskania prawidtowe] hemostazy.

Leczenie produktem leczniczym CABLIVI nalezy przerwad 7 dni przed planowym
zabiegiem chirurgicznym.

Petne informacje znajduja sie w lokalnych drukach informacyjnych produkiu.

Karte nalezy nosi¢ przez caly czas przy sobie w frakeis leczenia produktem CABLIVI
oraz przez jeden tydzien po preyjeciu ostatniej dawii.

Leczenie produktem CABLIVI moze zwiekszad ryzyko krwawienia (w tym krwawienia
potencjalnie zagrazajgeego Zyciu | prowadzgocego do zgonu).

Malezy natychmiast skontaktowad sie ze swoim lekarzem w przypadku wystapienia
podezas leczenia nadmiemych zasinien (siniakdw), kreawienia lub jakichkohviek
nigtypowych objawdw. takich jak bdl glowy, dusznost, zmaczenie, zawroly glowy,
uczucie oszotomiznia lub omdlenis.

Malezy pokazad te karte pracownikowi stuzby zdrowia (np. lekarzowi, dentyscie lub
chirurgowi) przed jakimkolwisk leczeniem lub interwencjg medyczna,

Malezy doktzdnie zapoznad sie = frescig ulotki dotgczonej do opskowsnia produktu
CABLIVIL
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Informacja na lemat pacjenta Informacja na temat lekarza przepisujqecego le k Informacja na lemat leczenia

Imig i nazwisko: ABY UZYSKAC WIECE] INFORMACJI LUB W NAGEYCH PRZYPADKACH (wypeinia Pana/Pani lekarz)

PROSZE KONTAKTOWAC SIE Z MOIM LEKARZEM:
Dnia [data] ten pacjent rozpoczal stosowanie

produktu leczniczego CABLIVI® (kaplacyzumab) w terapii

Imig i nazwisko:
nabytej zakrzepowej plamicy mafoplytkowej (aTTP).

W NAGEYCH PRZYPADKACH NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z:

Imig i nazwisko:
Numer telefonu:
(Do wypeinienia przez leksiza lub zamodzielnie w przypadhku samodzieinego
wetzyhiwania leku CABLIVT

Numer telefonu:
Faktyczna data zakoficzenia leczenia: [data]
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