SERI NUMARASI

¥ NATALIZUMAB* GUVENLIK iZLEM FORMU

Hastanin adi, soyadi:

Hastanin yas1 ve cinsiyeti:

Hastanin tanisi ve tani tarihi:

Hastane adi ve hastanin dosya numarast:

Bu tedavi 6ncesinde ilgili tam ve endikasyon i¢in Kullanilan ilaglar:

Natalizumab tedavisini endike kilan durum:

Tarih JCV Indeksi Beyin MRG’de kuskulu lezyon

Uygulama 6ncesi

6. uygulama sonrasi

12. uygulama sonrast

Formun doldurulma tarihi: ..............

e Hasta, enfeksiyon, progresif multifokal 16koensefalopati (PML) ve aktif malignite yoniinden
degerlendirilmis, esleri ve bakicilar1 da dahil olmak tizere s6z konusu riskler hakkinda uyarilmustir.

Imza Imza
Adi Soyadi (Kase) . Adi1 Soyadi (Kase)
Regete Eden Hekim I¢ Hastaliklar1 veya Enfeksiyon Hast. Uzmani

*Bu form, tedavi baslamadan 6nce ve tedavi siiresince yilda bir kez doldurulmalidir.

*Hasta baslangigta ve ilag kullanildig: siirece enfeksiyon riski yoniinden regete eden hekim, i¢ hastaliklari uzmani
veya enfeksiyon hastaliklart uzmani tarafindan yakindan izlenmelidir.

*Ciddi advers reaksiyon gelismesi durumunda “TUFAM Bildirim Formu” doldurularak TUFAM’a 15 giin iginde
bildirilmelidir. (Adres: S.B. Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu So6giitézii Mah.2176. Sok. No:5, Tel: (0312) 218 30
00, 0800 314 00 08; Faks: (0312) 218 35 99; e-posta: tufam@titck.gov.tr)

W¥Bu ilag ek izlemeye tabidir. Bu iiggen yeni giivenlilik bilgisinin hizli olarak belirlenmesini saglayacaktir. Saglik
meslegi mensuplarmin siipheli advers reaksiyonlarini bildirmeleri beklenmektedir. Raporlama yapilmasi, ilacin
yarar/risk dengesinin siirekli olarak izlenmesine olanak saglamaktadir.



