
רישום מטופל/ת לתכנית מזעור סיכונים של 
לנלידומיד טבע®- טופס פרטי המטופל/ת

Lenalidomide Teva® 

ראשי תיבות של שם המטופל/ת:

     

אות ראשונה של השם הפרטי    אות ראשונה של שם המשפחה

מספר ת.ז או מספר מזהה/קוד:  

מין: זכר/ נקבה )הקף בעיגול(

תאריך לידה: 

חברות בקופת חולים:  

התוויה: 

פרטי הרופא הרושם את המטופל/ת לתכנית מזעור הסיכונים של לנלידומיד טבע:

שם הרופא הרושם: 

שם המוסד הרפואי: 

כתובת: 

מספר טלפון ליצירת קשר עם הרופא הרושם: 

אי-מייל: 

מעמד המטופל/ת )נא לסמן V במקום המתאים(:

  אישה פורייה    אישה שאינה פורייה    מטופלת תחת גיל 18 שאינה פורייה

  מטופלת תחת גיל 18 פורייה    גבר

יש לסמן V  על פי צורך )לתשומת לבכם: חובה לכל המטופלים תחת גיל 18 . מטופלים מעל גיל -18 במידת הצורך(:

  נדרשת חתימת אפוטרופוס

אני מאשר/ת בזאת כי לפני מתן המרשם הראשון, התקיים ייעוץ לגבי הטרטוגניות בבני אדם כתוצאה מהשימוש 

בתרופה והצורך להימנע מהיריון.

תאריך בדיקת היריון שלילית אחרונה לפני תחילת הטיפול: 

חתימת הרופא הרושם+חותמת:  מספר רישיון:  

יש לשלוח את הטופס החתום לחברת טבע:
דואר אלקטרוני: Lenalidomide.Teva@teva.co.il פקס - 03-9267824



יש לשלוח את הטופס החתום לחברת טבע:
דואר אלקטרוני - Lenalidomide.Teva@teva.co.il פקס - 03-9267824

تصريح المتعالج/ة:
أنا أصادق بهذا على أنني قد حصلت على كل معلومات السلامة بخصوص ليناليدوميد تيڤع من الطبيب، وبأنني قد حصلت 

على كتيب المعلومات المعدّ للمتعالج/ة.
أنا موافق/ة بهذا على اتخاذ كل وسائل الحذر المطلوبة لمنع تعرض الجنين لدواء ليناليدوميد تيڤع، وذلك وفقًا لمتطلبات وزارة 

الصحة.
أعطي بهذا موافقتي على شمل تفاصيلي الشخصية الموجودة في هذه الاستمارة، في قاعدة بيانات تديرها شركة تيڤع وفقًا 

لقانون حماية الخصوصية.
قرأت المستند الوارد في كراسة ليناليدوميد تيڤع "معلومات للأطباء، الطاقم المعَُالِج، المتُعَالجين والصيادلة حول استخدام 

المعلومات الشخصية - برنامج إدارة المخاطر المتعلقة بتناول دواء ليناليدوميد" وأوافق على ما جاء فيه.

                      

  الاسم/ الاختصار بأحرف طباعة                       التوقيع         التاريخ

تصريح والد/وصي المتعالج/ة:
*انتبه، يجب عليك أن ترسل إلى تيڤع استمارة تعيين وصي أو، إذا كان الأمر متعلق بمتعالج/ة قاصر/ة، فهوية الوالدة/ة مع

الملُحق. لا يمكن الانضمام إلى البرنامج بدون مستند وصاية ملائم.
للمتعالجات الموجودات تحت رعاية وصي - أنا أصادق بهذا على أنّ السيدة الموجودة تحت رعايتي ليست حامل حاليًا

أنا موافق/ة بهذا على اتخاذ كل وسائل الحذر المطلوبة لمنع تعرض الجنين لدواء ليناليدوميد تيڤع الذي أعطي للشخص 
الموجود تحت وصايتي، وذلك وفقًا لمتطلبات وزارة الصحة.

أعطي بهذا موافقتي على شمل تفاصيلنا الشخصية الموجودة في هذه الاستمارة، في قاعدة بيانات تديرها شركة تيڤع وفقًا 
لقانون حماية الخصوصية.

قرأت المستند الوارد في كراسة ليناليدوميد تيڤع "معلومات للأطباء، الطاقم المعَُالِج، المتُعَالجين والصيادلة حول استخدام 
المعلومات الشخصية - برنامج إدارة المخاطر المتعلقة بتناول دواء ليناليدوميد" وأوافق على ما جاء فيه.

                      

  الاسم/ الاختصار بأحرف طباعة                       التوقيع         التاريخ
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