
   י טיחותבכרטיס מידע 
"ג/מ"ל מ 50רנזיס בב  ת/למטופל   

 ) (Etanercept אטנרספט
  

 טיפול הלו לפני ובמהלך  ת /להיות מודע עלייך זה מכיל מידע בטיחותי חשוב ש ת/כרטיס מידע בטיחותי למטופל 
  מהרופא להסביר לך.   י/ בקש מידע זה, אנא   ה /ך מביןאם אינ. מ"ג/מ"ל 50 ברנזיס ב
  
 שלך.   ה/ילד ה לש כרטיס זה לכל רופא המעורב בטיפול הרפואי שלך או  יש להציג 

  
  שימוש בילדים ומתבגרים 

  
  ק"ג.   62.5פחות מ  השוקליםבילדים ומתבגרים  טיפול ל  מיועדאינו   "ג/מ"למ  50 ברנזיס

  .בנוגע לכךאם יש לך שאלות  שלך רופא ל  י /פנהנא א
  

  זיהומים 
  

  .  יםילהיות רצינ העלולים ללקות בזיהומים, ן שלך  סיכו את העלול להגביר  מ"ג/מ"ל  50 ברנזיס 
  
  את הרופא שלך  י/, שאל ה/אם אינך בטוח ם. אם יש לך זיהו  מ"ג/מ"ל 50אין להשתמש בברנזיס. 
  ירידה    או צמרמורת, חולשה  קוצר נשימה,  ך,מושהמעידים על זיהומים, כגון חום, שיעול מ סימנים  ת /ה מפתח /אתאם

 י. מיד לטיפול רפוא י /הפנבמשקל, 
 ) הרופא יפנה אותך לאבחון והערכת סימני שחפתTB.הרופא  מלבקש עליך   ) לפני תחילת הטיפול ובמהלכו במידת הצורך

 להלן:  שחפת שלך עבור  ותהאחרונ  הבדיקות התוצאות של ו התאריכים לתעד את  שלך 
  

  בדיקה:_____________________________ בדיקה:__________________________________

  תאריך:_____________________________ תאריך:__________________________________

 תוצאות:____________________________ תוצאות:__________________________________
 
 הטיפול במהלך   לקבל ניתן  שלא   חיסונים  ישנם  .חיסון לקבל עומד ואתה ידהבמ לרופא  ספר . 

 מרשם  ללא תרופות לרבות ,תרופות אחרות  לאחרונה נטלת או ת/הנך נוטל  אם שלך ה/לרופא  להודיע עליך 
 ה. תזונ ותוספי

  את הסיכון לזיהום  גביר לה  העלולות ת /ה לוקח /אתש  נוספותלרשום את התרופות השלך מהרופא  י /אנא בקש. 
  

___________________      

___________________        

___________________      

  
  יקת לב פאי ס

  
 נפיחות  הופעת בצקות כולל ו עייפות  ,שיעול   ,קוצר נשימה :  כגון  ואת/ה חווה החמרה בסימפטומים , לב ספיקת ם יש לך אי א

 .מיד לטיפול רפואי י/כאלה, פנה סימנים חדשה של   התפרצותאו  בבטן או   ברגליים
 

  ממאירויות 
  
  לרופא שלך י /אנא ספר סרטן, לך יש לך או היה אם . 

  בדיקת עור תקופתית. כמו כן, יש לפנות לרופא במידה ואתה מבחין בשינויים בעור. רצוי להקפיד על 
 

  מידע אחר (נא להשלים) 
  

  :________________ת /שם המטופל

  שם הרופא:_________________

 הטלפון של הרופא:____________מספר 
 
   מאחר ותופעות   מ"ג/מ"ל,  50 סשל ברנזי נההאחרו נהמהקבלת לאחר   את הכרטיס הזה איתך במשך חודשיים   שמורליש

 . מ"ג/מ"ל   50ס ברנזי של  נההאחרו נהלאחר המ ופיע לוואי יכולות לה 



  
  לוואי  תופעות על דיווח

  
שנמצא בדף הבית של אתר משרד  לדיווח על תופעות לוואי    פורטלניתן לדווח על תופעות לוואי למשרד הבריאות באמצעות 

   www.health.gov.il   הבריאות
  /https://sideeffects.health.gov.il :או ע"י כניסה לקישור 
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