| KARTA DLA PACJENTA |

Wazne informacje dotyczace bezpieczeristwa

dla pacjentéw przyjmujacych lek Soliris®
(ekulizumab)

I
Soliris® moze obnizac¢ sprawno$¢ uktadu immunologicznego :
w walce z infekcjami, zakazeniem meningokokowym, ktére |
wymaga natychmiastowej interwencji lekarskiej. :
|
|
|

Jesli doswiadczysz jakiegokolwiek z ponizej wymienionych :
symptomow, bezzwtocznie powiadom lekarza lub wezwij :
pogotowie ratunkowe. |
e bdl gtowy z nudnosciami lub wymiotami :

e bdl gtowy z zesztywniatym karkiem lub plecami :

e goraczka |

* wysypka |

e dezorientacja (splatanie) :

¢ silne béle miesniowe z symptomami grypy |

e wrazliwosc na Swiatto :

|

|

Nalezy uzyskac¢ natychmiastowa pomoc
medyczna, jesli wystapi ktérykolwiek z tych
objawow. Nalezy okazac niniejszg karte.

Zachowaj karte bezpieczenstwa do trzech miesiecy od
zastosowania ostatniej dawki SOLIRIS®. Ryzyko infekcji
meningokokowej moze wystgpic¢ nawet kilka tygodni po
przyjeciu ostatniej dawki SOLIRIS®.

PL-24313



Informacje dla pracownikéw ochrony zdrowia

¢ Pacjentowi przepisano lek SOLIRIS® (ekulizumab), ktdry zwigksza podatnos¢ na
zakazenie meningokokami (Neisseria meningitidis) lub inne zakazenia ogélne.

e Wszyscy pacjenci musza zosta¢ zaszczepieni co najmniej 2 tygodnie przed
przyjeciem leku SOLIRIS®. Pacjenci, ktérzy rozpoczynaja leczenie lekiem
SOLIRIS® w okresie krétszym niz 2 tygodnie po przyjeciu szczepionki
przeciwko meningokokom, musza przyjac¢ odpowiednia profilaktyke
antybiotykowa do 2 tygodni po szczepieniu.

® Pacjenci musza by¢ zaszczepieni i powtdrnie zaszczepieni zgodnie
z aktualnymi krajowymi wytycznymi dotyczacymi szczepien.

e Zakazenie meningokokami moze w krétkim czasie zacza¢ zagrazac zyciu
lub doprowadzi¢ do zgonu, jesli nie zostanie wczesnie rozpoznane i leczone.

¢ Wprazie podejrzenia infekcji nalezy natychmiast przeprowadzi¢ ocene
i w razie potrzeby rozpocza¢ leczenie antybiotykami.

o Nalezy jak najszybciej skontaktowac sie z lekarzem (ponizej).

Wiecej informaciji o leku Soliris® znajdziesz w Charakterystyce
Produktu Leczniczego lub pod adresem mailowym
patientsafety.poland@astrazeneca.com

Imie i nazwisko pacjenta

Szpital, w ktérym prowadzone jest leczenie

Nazwisko lekarza

Nr tel.

Daty szczepien:

Data rozpoczecia leczenia lekiem SOLIRIS®:
Informacje o szczepieniu przeciwko meningokokom:

Pacjent otrzymuije profilaktyczna

Seria antybiotykoterapie, jesli
Grupy podstawowa/ przyjmowanie leku SOLIRIS®
Nazwa |serologiczne| Nr dawka rozpoczeto w okresie krétszym niz

szczepionki | szczepionki | dawki | Data | przypominajaca | 2 tygodnie po przyjeciu szczepionki

[JTak, data rozpoczecia:

[CINie dotyczy
[JTak, data rozpoczecia:

[CINie dotyczy
[JTak, data rozpoczecia:
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