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Φόρμα αναφοράς εγκυμοσύνης 

Lenalidomide Krka 

(Λεναλιδομίδη) 

 
Αυτή η φόρμα αναφοράς εγκυμοσύνης πρέπει να συμπληρώνεται για κάθε γυναίκα ασθενή ή γυναίκα σύντροφο αρσενικού 

ασθενούς που μένει έγκυος κατά τη διάρκεια της θεραπείας με λεναλιδομίδη.  

Η φόρμα αναφοράς εγκυμοσύνης πρέπει να αποσταλεί στην Krka, d.d., Novo mesto ΑΜΕΣΑ! Παρακαλώ δείτε τα στοιχεία 

επικοινωνίας παρακάτω.  

Η Krka, d.d., Novo mesto μπορεί να επικοινωνήσει μαζί σας προκειμένου να συλλέξει πρόσθετες πληροφορίες σχετικά με την 

έκθεση του εμβρύου στη λεναλιδομίδη. 

Krka, d. d., Novo mesto, 
Šmarješka cesta 6,  
8501 Novo mesto 
Τηλέφωνο: +386 1 47 51 100 
Ηλεκτρονική Διεύθυνση: pharmacovigilance@krka.biz  
 
Ή επικοινωνήστε με την εταιρεία που λειτουργεί ως Τοπικός Υπεύθυνος 
Φαρμακοεπαγρύπνησης 
Excelya Greece CRO  
Τηλέφωνο: +30 2108045712  
Ηλεκτρονική Διεύθυνση: safety@excelya.com 
 

 

Πληροφορίες αναφέροντος 

Όνομα αναφέροντος: Ιδιότητα αναφέροντος: 

Αριθμός τηλεφώνου: Ηλεκτρονική διεύθυνση: 

Διεύθυνση: Ημερομηνία ενημέρωσης: 

Πληροφορίες ασθενούς και θεραπείας 

Επιλέξτε μία από τις παρακάτω επιλογές: 
 Εγκυμοσύνη Ασθενούς  Εγκυμοσύνη συντρόφου 

ασθενούς 
 Έκθεση γυναίκας εγκύου 
 

Όνομα φαρμάκου: 

Αριθμός Παρτίδας: Διάρκεια ζωής: Ημερήσια Δοσολογία: Συχνότητα: 

Ημερομηνία Πρώτης Δόσης: Ημερομηνία Τελευταίας Δόσης: 

‘Ενδειξη: 

Αρχικά εγκυμονούσας γυναίκας (ασθενής ή γυναίκα σύντροφος αρσενικού 
ασθενούς που λαμβάνει λεναλιδομίδη): 

Ημερομηνία 
γέννησης: 

Ηλικία: 

Προγεννητικές πληροφορίες 

Ημερομηνία Τελευταίας Εμμηνορροϊκής Περιόδου: 

Εκτιμώμενη Ημερομηνία Γέννησης του Εμβρύου: 

Τεστ εγκυμοσύνης Εύρος αναφοράς: 
 

Ημερομηνία: 

 Ποιοτική Ανάλυση Ούρων   

 Ποσοτική Ανάλυση Ορού   

Πρόσθετες πληροφορίες εγκυμοσύνης ΝΑΙ ΟΧΙ 
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Παραπέμφθηκε η έγκυος γυναίκα σε μαιευτήρα/γυναικολόγο;   

Εάν ναι, δώστε το όνομα και τα στοιχεία επικοινωνίας του μαιευτήρα/γυναικολόγου: 
 
 
 

 

 

Όνομα του ατόμου που συμπληρώνει 
αυτήν τη φόρμα 

 Υπογραφή  Ημερομηνία 

Εκ μέρους της Krka, d.d., Novo mesto σας ευχαριστούμε για την παροχή πληροφοριών που θα μας βοηθήσουν στη δέσμευσή μας για την ασφάλεια των ασθενών. 

Τα προσωπικά σας δεδομένα θα υποβληθούν σε επεξεργασία από την Krka, d.d., Novo mesto, ως κάτοχο άδειας κυκλοφορίας φαρμακευτικών προϊόντων και των θυγατρικών της 
παγκοσμίως, στον βαθμό και για όσο διάστημα είναι απαραίτητο, για σκοπούς συμμόρφωσης με τις νομικές υποχρεώσεις για την ασφάλεια των φαρμάκων και για σκοπούς 
αποθήκευσης. 

 

 
Krka, d. d., Novo mesto, Šmarješka cesta 6, 8501 Novo mesto 


