
 

 

 

 

Patientkort 

 

 

 

 

Lenalidomide SUN 

 

  



Viktiga delar av patientkortet för Lenalidomid 

SUN  

 

Patientens namn eller initialer eller kod/identifierare som är unik för patienten:  

............................................................................................................................................................................................... 

Födelsedatum eller födelseår eller åldersgrupp:  

                                      DD/MMM/ÅÅÅÅ 

Läkarens namn (TEXTA): 

.................................................................................................................................... 

Adress (TEXTA): 

...................................................................................................................................................... 

Telefonnummer: 

....................................................................................................................................................... 

Läkaren ska fylla i varje avsnitt. 

1. Indikation (ange i detalj enligt produktresumén)  

............................................................................................................................................................................................... 

2. Patientens status (kryssa i ett alternativ) 

Icke fertil kvinna   

Man   

Fertil kvinna* 

  (* Fyll även i avsnitt 3) 



 



4. Patienten har fått rådgivning om förväntad human teratogenicitet hos 

lenalidomid och vikten av att undvika graviditet före den första 

förskrivningen 

Textat namn 

Läkarens underskrift 

Datum 

DD/MMM/ÅÅÅÅ 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Datum för beredning av text: Maj 2022/ version 01 

Godkänd av <fylls i nationellt> <Månad ÅÅÅÅ 

För ytterligare information kontakta < < +44 (0) 208 848 5052> eller < medinfoeurope@sunpharma.com>. 

 

 


