
כרטי� למטופל 
במקרה חירו�, או א� מצאת כרטי� זה, 
אנא צור קשר ע� הרופא המופיע מטה:

ש� הרופא/מרפאה, ש� המרכז הרפואי או בית החולי�:

מ�פר טלפו�: 

 
מצור
מידע רפואי 

חשוב

Darzalex 20 mg/ml IV
Darzalex 120 mg/ml SC, 1800 mg



מטופלי� בדארזלק�: 

אנא הציגו כרטי� זה לאיש הצוות הרפואי לפני קבלת עירוי ד�. 

יש לשמור כרטי� זה למש� ששה חודשי� לאחר �יו� הטיפול. 

למידע נו�� יש לעיי� בעלו� לצרכ�.

כרטי� זיהוי למטופל עבור דארזלק�

ש� המטופל: ____________________________________

אני מקבל את התרופה הבאה:

דארזלק� - תכשיר מבו�� נוגדני� לטיפול במיאלומה נפוצה

תארי� �יו�/הפ�קת הטיפול: ________/ ________/ ________

איש/ת צוות רפואי יקר/ה,
דאראטומומאב קשור ל�יכו� בהפרעה בבדיקת אימות �וג הד�. 

מבח� קומב� עקי� (Indirect Coombs test) עלול להראות תוצאות חיוביות 

במטופלי� הנוטלי� דאראטומומאב, ג� בהיעדר נוגדני� לאנטיגני-ד�  משניי� 

ב�רו� המטופל. 

ה�יכוי להפרעה זו עשוי להימש� עד 6 חודשי� לאחר מנת הדאראטומומאב 

האחרונה. קביעת �וג ד� ABO  ו-Rh  של המטופל אינ� מושפעות. 

א� נדרש עירוי חירו�,  נית� לתת RBCs  תואמי ABO/RhD ללא בדיקת קומב� 

עקי� (שאינ� Cross-matched) בהתא� לפרוטוקול/נהלי בנק הד� המקומי.

לפני תחילת טיפול בדארזלק�

תוצאות �וג הד� שלי בתארי�: ________/ ________/ ________
                                                         שנה                חודש                  יו�               

 □ A        □ B        □ AB        □ O      □ Rh+        □ Rh-       :�וג הד�

מבח� קומב� (Coombs) עקי
 (�קר נוגדני�) היה:

חיובי עבור הנוגדני� הבאי�: _________________  □ שלילי   □
פרטי קשר של המו�ד בו נערכו בדיקות הד�: _____________________   

פורמט כרטי� זה ותוכנו עודכנו ואושרו על ידי משרד הבריאות ביולי 2021. 
למידע נו��, יש לעיי� בעלו� לצרכ�. נית� לדווח על תופעות לוואי למשרד הבריאות 
באמצעות הטופ� המקוו� לדיווח על תופעות לוואי שנמצא בד� הבית של אתר משרד 
,https://sideeffects.health.gov.il/ :או ע"י כני�ה לקישור ,www.health.gov.il :הבריאות

DAכמו כ�, יש לדווח ישירות לחברת יאנ�� ישראל 09-9591111.
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