Kwestionariusz dla pacjenta

Zakazenie krwi zwigzane z dlugoterminowym dozylnym leczeniem tym lekiem

Zakazenia krwi zwigzane z centralnym cewnikiem zylnym i posocznica w zwigzku z dozylng

drogg podawania (ryzyko zwigzane z systemem podawania leku)

Lekarz prowadzacy, ktory przepisat dozylne leczenie treprostynilem powinien przeprowadzi¢ z
pacjentem krotki kwestionariusz po uptywie co najmniej 3 miesiecy leczenia. Po wypetnieniu
kwestionariusza nalezy przesta¢ go w wiadomosci e-mail na adres PVUK@tillomed.com

1.

Prosze wskaza¢ date ostatniego podania treprostynilu drogg dozylng. Jesli nie pamieta Pan/Pani
tej daty, prosze podac miesigc/rok.

Od jak dawna lub przez jaki czas otrzymywat(-a) Pan/Pani dozylne leczenie treprostynilem?

Czy lekarz prowadzacy poinformowat Pana/Panig wystarczajgco o ryzyku zakazenia krwi z
powodu diugotrwatego dozylnego leczenia treprostynilem?

O Tak O Nie

Czy prawidtowo zrozumiat(-a) Pan/Pani to ryzyko i wyrazit(-a) zgode lekarzowi prowadzgcemu na
dtugotrwate dozylne leczenie treprostynilem?

O Tak [ Nie

Czy wystepujg u Pana/Pani takie objawy jak bdl, zaczerwienienie, obrzek, $wigd w miejscu
podania wlewu lub gorgczka, zte samopoczucie lub jakikolwiek inny problem podczas dozylnego
leczenia treprostynilem?

[ Tak [ Nie — Jeslitak, prosze podac szczegoty:

Jesli wystagpit u Pana/Pani ktérykolwiek z powyzszych objawow, czy poinformowat(-a) Pan/Pani
lekarza i czy lekarz natychmiast rozpoczat leczenie?
O Tak O Nie O Na. — Jesli nie, prosze poda¢ szczegotly
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7. W jakim okresie doszto do ztagodzenia objawdow?

8. Czy mial(-a) Pan/Pani jakie$ problemy podczas stosowania leczenia przez 3 miesigce?

Podpis pacjenta:
Numer szpitala:

Nazwa szpitala:
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