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ERELZI® (ETANERCEPT)
PATIENTENPASS

Dieser Patientenpass wurde als Teil der Zulassungsauflagen
erstellt und behdrdlich genehmigt, um das Risiko des Auftre-
tens von schwerwiegenden Nebenwirkungen zu minimieren
und sicherzustellen, dass Patienten die besonderen Sicher-
heitsanforderungen kennen und beriicksichtigen.




Dieser Patientenpass enthalt wichtige
Informationen zur Sicherheit, die Sie vor
und wahrend der Behandlung mit Erelzi®
beachten sollten. Wenn Sie Schwierig-
keiten haben diese Informationen zu
verstehen, lassen Sie sich diese bitte von
lhrem Arzt erkldren.

Zeigen Sie diese Karte jedem Arzt, der
Sie behandelt.

Weitere Informationen erhalten Sie in
der Packungsbeilage von Erelzi®.

INFEKTIONEN

Erelzi® kann Ihr Risiko fir Infektionen er-
hohen, die schwerwiegend sein kdnnen.

Sie diirfen nicht mit Erelzi® behandelt

werden, wenn Sie eine Infektion haben.

Fragen Sie lhren Arzt, wenn Sie dies-
beziglich unsicher sind.

Sollten Beschwerden bei lhnen auftre-
ten, die auf eine Infektion hinweisen,
wie z. B. Fieber, anhaltender Husten,
Gewichtsverlust oder Antriebslosigkeit,
suchen Sie bitte unverziglich einen
Arzt auf.

Bitten Sie lhren Arzt, ggf. weitere von
lhnen angewendete Arzneimittel, die
Ihr Infektionsrisiko erhdhen kénnen,
nachstehend einzutragen:

Weitere Angaben (bitte ausfillen):

Name des Patienten
Name des Arztes

Telefonnummer des Arztes

Tragen Sie diese Karte wahrend der
Behandlung mit Erelzi® und bis 2 Monate
nach der letzten Erelzi®-Injektion stets bei
sich, da Nebenwirkungen auch noch nach
Ihrer letzten Erelzi®-Injektion auftreten
kénnen.

ANWENDUNG BEI KINDERN UND
JUGENDLICHEN (MIT EINEM KORPER-
GEWICHT UNTER 62,5 KG)

Erelzi® sollte nicht bei Kindern und
Jugendlichen mit einem Kérpergewicht
unter 62,5 kg angewendet werden.
Wenden Sie sich bitte an lhren Arzt,
wenn Sie Fragen hierzu haben.

Sie sollten auf Tuberkulose (TB)
untersucht werden. Bitten Sie lhren
Arzt, Datum und Befund lhrer letzten
Untersuchung(en) auf TB nachstehend
einzutragen:

Untersuchung
Datum
Befund
Untersuchung
Datum

Befund

KONGESTIVE HERZINSUFFIZIENZ

Sollten Beschwerden bei lhnen auftre-
ten, die auf eine Herzmuskelschwéche
(kongestive Herzinsuffizienz) oder die
Verschlechterung einer bereits bestehen-
den Herzmuskelschwache hindeuten, wie
Kurzatmigkeit, geschwollene Fie, anhal-
tender Husten oder Erschépfung, suchen
Sie bitte unverziglich einen Arzt auf.

Es ist wichtig, dass Sie und lhr Arzt
den Namen und die Chargenbezeich-
nung lhres Arzneimittels notieren,
damit eine genave Nachverfolgbarkeit
gewdbhrleistet ist:








