Vor der Behandlung mit Inflectra:

o Teilen Sie Threm Arzt oder Ihrer Arztin mit,
wenn Sie eine Infektion haben, auch wenn es
eine sehr leichte ist.

« Es ist sehr wichtig, dass Sie Ihrem Arzt oder
Threr Arztin mitteilen, wenn Sie jemals eine
Tuberkulose (Tbc) hatten oder wenn Sie in en-
gem Kontakt mit jemandem standen, der eine
Tuberkulose hatte. Ihr Arzt oder Ihre Arztin
wird testen, ob Sie Tuberkulose haben. Bitten
Sie Ihren Arzt oder Ihre Arztin, die Art und das
Datum der letzten Untersuchung(en) auf Tu-
berkulose auf der Karte zu dokumentieren.

e Teilen Sie Ihrem Arzt oder Ihrer Arztin mit,
wenn Sie Hepatitis B haben oder wissen oder
vermuten, dass Sie Trager des Hepatitis-B-Virus
sind.

Wadhrend der Behandlung mit Inflectra:

«Teilen Sie Threm Arzt oder Ihrer Arztin sofort
mit, wenn bei IThnen Anzeichen einer Infektion
auftreten. Anzeichen konnen Fieber, Gefiihl
von Mudigkeit, (anhaltender) Husten, Kurzat-
migkeit, Gewichtsverlust, ndchtliches Schwit-
zen, Durchfall, Wunden, Zahnprobleme, ein
brennendes Gefiihl beim Wasserlassen oder
,grippedhnliche” Symptome sein.

« Falls Sie Inflectra wahrend der Schwangerschaft
erhalten haben oder falls Sie stillen, ist es wich-
tig, den Arzt oder die Arztin Ihres Kindes dariiber
zu informieren, bevor Ihr Kind irgendeine Imp-
fung erhalt. Ihr Kind sollte in den ersten 12 Le-
bensmonaten oder wéhrend Sie Thr Kind stillen,
keine sogenannten Lebendimpfstoffe, wie z.B.
BCG (wird zum Schutz gegen Tuberkulose ver-
wendet), erhalten, auBer auf Empfehlung des
Arztes oder der Arztin Ihres Kindes.

Tragen Sie diese Karte bitte fiir vier Monate nach
der letzten Anwendung von Inflectra standig bei
sich oder, im Fall einer Schwangerschaft, fur 12
Monate nach Geburt Ihres Kindes. Nebenwir-
kungen kénnen auch noch langere Zeit nach der
letzten Anwendung auftreten.
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PATIENTENKARTE

PULVER FUR EIN KONZENTRAT ZUR
HERSTELLUNG EINER INFUSIONSLOSUNG
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Zeigen Sie diese Karte jedem Arzt oder jeder
Arztin, bei dem/der Sie in Behandlung sind.

Diese Patientenkarte enthdlt wichtige Sicher-
heitsinformationen, die Sie vor und wahrend der
Behandlung mit Inflectra kennen mussen.

Name Patient*in:

Name Arzt/Arztin:

Tel.-Nr. Arzt/Arztin:

Bitte bewahren Sie diese Karte nach Beginn einer
neuen Hinweiskarte fiir 4 Monate nach Ihrer
letzten Inflectra-Dosis als Referenz auf.

Bitte lesen Sie die Packungsbeilage fiir Inflectra
sorgfdltig durch, bevor Sie mit der Anwendung
dieses Arzneimittels beginnen.

Beginn der Therapie mit Inflectra:

Datum der letzten Infusionen:

Es ist wichtig, dass Sie und Ihr Arzt oder Thre Arz-
tin den Arzneimittelnamen und die Chargenbe-

zeichnung schriftlich festhalten.

Arzneimittelname:

Chargenbezeichnung:

Bitten Sie Thren Arzt oder Thre Arztin, die Art
und das Datum der letzten Untersuchung(en)
auf Tuberkulose unten zu dokumentieren:

Test: Test:
Datum: Datum:
Ergebnis: Ergebnis:

Bitte bringen Sie zu jedem Arztbesuch unbedingt
eine vollstandige Liste aller von Ihnen angewen-
deten Medikamente mit.

Liste der Allergien:

Liste anderer Medikamente:



