
تِكڤايلي )تكليستاماب( بطاقة للمتعالج/ة
إحمل هذه البطاقة معك بشكل دائم.

لكافة أفراد الطاقم الطبي الذين يشاركون   إعرض هذه البطاقة 
بعلاجك، وعند وصولك إلى المستشفى

قد يؤدي تكڤايلي إلى أعراض جانبية، التي من شأنها أن تكون شديدة وتشكل خطراً على 
ينجم  قد  الذي  مناعي خطير  فعل  السيتوكينات )CRS(، رد  إفراز  متلازمة  مثل  الحياة 
جراء عوامل مختلفة وعدة أنواع من الأدوية، بالإضافة لذلك، قد يؤثر تكڤايلي على الجهاز 
 .)ICANS( العصبي، ويؤدي إلى متلازمة السُميةّ العصبية المرتبطة بالخلايا المناعية الفعالة

إسم المتعالج/ة: 

___________________________________________

معلومات هامة للمتعالجين حول الأمان
توجه فوراً لتلقي مساعدة طبية إذا كنت تقاسي واحداً مما يلي:

سخونة )C°38 وما فوق( إرتباك●	 	●
قشعريرة الشعور بضعف في اليقظة●	 	●

نظم قلب سريع النطق والكتابة )بما في ذلك تغيرات في خط ●	 صعوبة في  	●
اليد(

صعوبة في التنفس ضعف عضلي، حركات بطيئة، صعوبة في المشي●	 	●
غثيان إختلاجات●	 	●
صداع ضعف الذاكرة●	 	●

الشعور بدوار 	●

لرد  وأعراض  علامات  هذه  تكون  قد 
)CRS( فعل مناعي خطير

هذه بعض من التأثيرات المحتملة على الجهاز العصبي، بعضها 
)ICANS( قد يشكل علامات وأعراض لـ

إذا كنت تقاسي من أي عرض من تلك المذكورة في هذه البطاقة إتصل بالطبيب/ة خاصتك أو 
توجه لتلقي مساعدة طبية طارئة بشكل فوري! هذه ليست كافة الأعراض الجانبية المحتملة 
لـ تكڤايلي . إحكِ للطبيب/ة خاصتك إذا وُجد لديك أي عرض جانبي يزعجك أو لا يزول.

من المهم أن تتذكر: أمكث قريباً من المكان الذي تلقيت فيه العلاج حتى يومين بعد 
تلقي المقادير الدوائية الثلاثة الأولى من تكڤايلي )عادة مقدارين دوائيين بمقدار 
دوائي تدريجي ومقدار دوائي داعم أول(. من الجائز أن يرشدك طبيبك بالبقاء قريباً 

من المكان الذي تلقيت فيه العلاج حتى عند إعطاء مقادير دوائية إضافية.



الطبيب/ة المعالج/ة

إسم الطبيب/ة المعالجِ/ة:

________________________

رقم هاتف الطبيب/ة المعالجِ/ة:
_________________________

إسم المستشفى وعنوانه:

________________________

رقم الهاتف:

_________________________

معلومات للتعبئة من قِبل الطاقم الطبي

الرجاء سلِّم هذه البطاقة للطاقم الطبي الخاص بك من أجل تعبئة المعلومات وإعادتها إليك.

تواريخ حقن تكڤايلي )جدول مواعيد الإعطاء التدريجي للمستحضر(:

التدريجي الأول: تاريخ المقدار الدوائي 
الثاني: التدريجي  تاريخ المقدار الدوائي 

الداعم الأول*: تاريخ إعطاء المقدار الدوائي 

* هذا هو المقدار الدوائي الكامل الأول للعلاج )1.5 ملغ/كلغ(

معلومات هامة حول الأمان للطواقم الطبية

متلازمة إفراز السيتوكين )CRS(، أو سُميةّ عصبية )ICANS( بدرجة خطورة مهددة 
نشرة  قراءة  يجب  إضافية  تكڤايلي. لمعلومات  يتلقون  متعالجين  لدى  تحدث  للحياة، قد 

الطبيب بتمعن.

غالبية حالات الـ CRS والسُميةّ العصبية التي لوحظت بعد إعطاء تكڤايلي كانت بدرجة 
)Grade) 1 وـ CRS .2 من شأنها أن تُشرك عدة أجهزة في الجسم. هيئّ المتعالج 
أية علامات  عن  بك  الخاص  المتعالج  بلغّ  وأعراض CRS وسُميةّ عصبية. إذا  لعلامات 
أو أعراض المذكورة في هذه البطاقة، الرجاء إتصل بالطبيب/ة المعالجِ/ة الخاص/ة به 

بشكل فوري من أجل الحصول على معلومات إضافية.

التبليغ عن أعراض جانبية
الصحة في تشرين  قِبل وزارة  تم تحديثها والمصادقة عليها من  الصيغة ومحتواها  هذه 

الأول 2023.
لمعلومات إضافية، يجب قراءة نشرة المستهلك بتمعن.

بالإمكان التبليغ عن أعراض جانبية لوزارة الصحة بواسطة النموذج المباشر للتبليغ عن 
 ،www.health.gov.il :الصحة لموقع وزارة  الرئيسية  الصفحة  أعراض جانبية على 

أو عن طريق تصفح الرابط:
https://sideeffects.health.gov.il/ 

بالإضافة لذلك، بالإمكان التبليغ عن أعراض جانبية مباشرة لشركة يانسن إسرائيل، عبر 
هاتف رقم: 09-9591111.
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