
Inflectra™ 100 mg
polvere per concentrato 
per soluzione per infusione

Scheda
di Promemoria
per il Paziente

• Informi il medico se ha l’epatite B o se
le è noto o sospetti di essere portatore
del virus dell'epatite B.

• Informi subito il medico se presenta
sintomi di un’infezione. I sintomi
comprendono febbre, stanchezza,
tosse (persistente), respiro corto, perdita
di peso, sudorazione notturna, diarrea,
ferite, problemi dentari, bruciore quando
urina o sintomi “simili all’influenza”.

Gravidanza, Allattamento e
Vaccinazioni
• Nel caso in cui abbia ricevuto un

trattamento con Inflectra nel corso della
gravidanza o se sta allattando, è
importante che informi il pediatra di
questo trattamento prima che al bambino
venga somministrato qualsiasi tipo di
vaccino. Nei 12 mesi successivi alla
nascita o durante l’allattamento, al
bambino non deve essere somministrato
un “vaccino vivo”, come il vaccino BCG
(usato per prevenire la tubercolosi), a meno
che il pediatra raccomandi diversamente.

Tenga questa scheda con sé per i 4 mesi
successivi all’ultima dose di Inflectra o,
in caso di gravidanza, per 12 mesi dopo la
nascita del bambino. Gli effetti indesiderati
possono comparire molto tempo dopo
l’ultima dose.

Data autorizzazione AIFA XX/XX/XXXX



Mostri questa scheda a tutti i medici che
intervengono nel trattamento della sua
malattia.
Questa scheda di promemoria per il paziente
contiene importanti informazioni riguardo la
sicurezza delle quali deve essere consapevole
prima e durante la terapia con Inflectra.
Nome del paziente:

Nome del medico:

Numero di telefono del medico:

Data di inizio della terapia con Inflectra:

Quando inizia una nuova scheda, tenga
questa scheda come riferimento per 4 mesi
dopo l’ultima dose di Inflectra.
Legga attentamente il “Foglio illustrativo”
di Inflectra prima di iniziare a usare questo
medicinale.

Attuali somministrazioni:

È importante che sia lei che il medico
prendiate nota del nome commerciale e del
numero di lotto del medicinale.

Chieda al medico di registrare il tipo e la data
dell’ultimo/i accertamento/i per la tubercolosi
(TB) qui sotto:
Test    

Nome marchio:

Test

Data    Data

Risultato: Risultato:

Si assicuri inoltre di avere con sé ad ogni
visita con il personale sanitario un elenco di
tutti gli altri medicinali che sta assumendo.

Elenco delle allergie:

Elenco degli altri medicinali:

Infezioni

• Informi il medico se ha un’infezione
anche se di lieve entità.

• È molto importante che riferisca al medico
se in passato ha avuto la tubercolosi, o
se è stato in stretto contatto con
qualcuno che ha avuto la tubercolosi (TB).
Il medico la esaminerà per valutare se è
affetto da tubercolosi. Chieda al medico
di registrare il tipo e la data dell’/gli ultimo/i
accertamento/i per la tubercolosi
sulla scheda.

Numero di lotto:


