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	Guided Questionnaire –  MACROBUTTON  "" ((Drug Name(( ®

 MACROBUTTON  "" ((Adverse Event(( 



Dotazník pro lékaře, kteří nahlásili expozici mykofenolátu v průběhu těhotenství 
	(Vyplní společnost) 

	Celosvětové AER #:
	
	Lokální číslo případu:
	


Nedávno jste nahlásil/a výskyt těhotenství u pacientky nebo partnerky pacienta léčené/ho  přípravkem (..vyplní společnost) (mykofenolát (mofetil/sodný)). Rádi bychom Vás požádali, abyste laskavě vyplnil/a tento dotazník, informace, které poskytnete, nám pomohou sledovat a zmírňovat známá rizika spojená s užíváním mykofenolátu v těhotenství.
Zodpovězení tohoto dotazníku je zcela dobrovolné a nemělo by zabrat více než 10 minut Vašeho času. Vyplňte prosím formulář a zašlete jej zpět: 

Emailem na: (vyplní společnost) 
Poštou na: (vyplní společnost)
Děkujeme Vám za vyplnění tohoto dotazníku.

Pokud jste hlásil/a těhotenství u pacientky/partnerky pacienta, kterou jste neměl/a ve své péči a nemáte další informace o edukačním programu, zaškrtněte prosím toto políčko ( a pošlete nám dotazník zpět. 
	1. Informace o přijetí edukačních materiálů

	a. Dostal/a jste Příručku pro lékaře o rizicích teratogenity mykofenolátu? 
	( Ano 

( Ne
( Nepamatuji si

	b. Přečetl/a jste si a porozuměl/a informacím v Příručce pro lékaře o rizicích teratogenity mykofenolátu?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si


	2. Informace o poradenství poskytnutém pacientovi/pacientce  

	a. Informoval/a jste svou pacientku/svého pacienta o riziku spontánního potratu/vrozených vad spojených s tímto lékem?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	b. Poskytl/a jste své pacientce/svému pacientovi Příručku pro pacienty týkající se rizik pro nenarozené dítě?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	c. Poučil/a jste svou pacientku/svého pacienta, že nemá v průběhu léčby mykofenolátem a po jejím skončení po dobu až 6 týdnů (u pacientek) a 90 dnů (u pacientů) otěhotnět/zplodit dítě?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	d. Poučil/a jste svou pacientku/svého pacienta, aby v průběhu léčby mykofenolátem a po jejím skončení po dobu až 6 týdnů (u pacientek) a 90 dnů (u pacientů) používala/používal dvě spolehlivé formy antikoncepce současně?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	e. Doporučil/a jste své pacientce/svému pacientovi, aby se v případě suspektního těhotenství v průběhu léčby mykofenolátem a během až 6 týdnů (u pacientek) a 90 dnů (u pacientů) po jejím skončení s Vámi okamžitě poradila/poradil?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si


	3. Informace o pacientčině záměru otěhotnět 

	a. Informovala Vás pacientka/pacient o záměru otěhotnět nebo zplodit dítě v průběhu užívání mykofenolátu? 
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	b. Pokud je odpověď na předchozí otázku „Ano“: Proč jste se rozhodl/a nadále pacienta/ku léčit mykofenolátem?
	( Specifikujte prosím:_________    
    _____________________

( Nepamatuji si

	c. Hlásil/a Vám pacient/ka, že měl/a kdykoli v průběhu léčby mykofenolátem a po jejím skončení po dobu až 6 týdnů (u pacientek) nebo 90 dnů (u pacientů) nechráněný pohlavní styk?
	( Ano – odpovězte prosím také na otázku č. 4
( Ne – ignorujte prosím otázku č. 4 
( Nevím 


	4. Důvod selhání antikoncepce (pouze pokud je odpověď na otázku 3c „Ano“)

	a. Řekl/a Vám pacient/ka, proč měl/a v průběhu léčby mykofenolátem nechráněný sexuální styk?
	( Pacient/ka zapomněl/a používat antikoncepci  
( Pacient/ka se rozhodl/a nepoužívat antikoncepci z důvodu:

· Nepochopení rizik mykofenolátu
· Přání mít dítě 
· Nesouhlasu partnera/ky
· Vedlejších účinků antikoncepce 
· Zdravotních obav 
· Nevyhovujícího použití 
· Jiných (prosím specifikujte):___________________________

( Antikoncepce byla používána, ale selhala (například kondom se roztrhl/porušil).  Prosím specifikujte: __________________________
_________________________________________________

( Pacient/ka nevysvětlil/a důvod, proč nepoužíval/a antikoncepci  



Děkujeme Vám za vyplnění tohoto dotazníku.

	Vyplnil/a:

	Jméno:
	

	Podpis:
	
	Datum:
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