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ISATUXIMAB

Prosimy o przekazanie tej Karty pracownikom opieki zdrowotnej przetoczeniem Pani/Panu krwi.
Prosimy nosic¢ te Karte zawsze przy sobie, az do uptywu co najmniej po otrzymaniu ostatniej dawki
izatuksymabu.

Uzytkownik leku tez moze w tym poméc, zgtaszajac wszelkie dziatania niepozadane, ktére wystapity
po zastosowaniu leku. Jezeli zauwazy Pani/Pan u siebie jakiekolwiek dziatania niepozadane, nalezy skonsultowa¢ sie
z lekarzem lub farmaceuta. Dziatania niepozadane mozna tez zgtasza¢ bezposrednio pod adresem

Dziatania niepozadane nalezy rowniez zgtaszaé firmie SANOFI pod numer Dzieki zgtaszaniu
dziatan niepozadanych mozna bedzie zgromadzi¢ wigcej informacji na temat bezpieczenstwa stosowania leku.
Doktadniejsze informacje na temat izatuksymabu mozna znalez¢ w

Prosimy zwréci¢ uwage na to, ze pacjent jest leczony produktem leczniczym
Niniejsza Karta pacjenta zawiera wazne informacje dotyczace bezpieczenstwa, o ktorych musi Pani/Pan wiedzie¢ przed
rozpoczeciem, w trakcie i po zakonczeniu leczenia izatuksymabem.
Stosowany w leczeniu izatuksymab wiaze sie z receptorem CD38 na erytrocytach, co skutkuje

ktére moze sie utrzymywac przez
co najmniej 6 miesiecy po ostatnim wlewie izatuksymabu.
Aby unikna¢ potencjalnych probleméw z przetaczaniem erytrocytow, nalezy wykona¢ oznaczenia grupy krwi i badania
przesiewowe przed pierwszym wlewem izatuksymabu.

Jezeli leczenie izatuksymabem juz sie rozpoczeto i jest bank krwi, ze
pacjent otrzymuje izatuksymab i wystepuje u niego
Dodatkowe informacje na temat izatuksymabu podano w



EY MOJE DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko
pacjenta:

Data urodzenia
(DD /MM /RRRR):

Numer telefonu pacjenta:

Osoba do kontaktow
w nagtych sytuacjach
(imie i nazwisko):

Osoba do kontaktow
w nagtych sytuacjach
(nr telefonu):

INFORMACJE O MOIM LECZENIU

Prosimy wypetni¢ te czes¢ samodzielnie lub poprosi¢ o jej wypetnienie lekarza.

Data rozpoczecia Nie Data zakonczenia
(DD/ MM/ RRRRY): dotyczy (DD /MM/RRRR):

. WYNIKI MOICH BADAN KRw| [

(DD /MMM /YYYY)

Grupa krwi: . A .B .AB .o .Rh+ . Rh-

Wynik mojego posredniego testu antyglobulinowego (posredniego odczynu Coombsa) byt:

w przypadku nastepujacych przeciwciat

EJ  DANE MOJEGO LEKARZA

W sytuacji nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia badz tez znalezienia
tej Karty prosze o kontakt z moim lekarzem, ktérego dane sa podane ponizej.

Imie i nazwisko lekarza:

Nr telefonu lekarza:

o cnananfFi




