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

 MACROBUTTON  "" ((Adverse Event(( 



Dotazník pro pacientky/pacienty, které/kteří byly/i vystaveni působení mykofenolátu v průběhu těhotenství 

	(Vyplní společnost)

	Globální AER #:
	
	Lokální číslo hlášení:
	


DŮLEŽITÉ
Pokud jste se ohledně hlášeného těhotenství dosud nespojil/a se svým lékařem,                udělejte to, prosím okamžitě
Po Vašem nedávném hlášení společnosti (Vyplní společnost) týkajícím se Vašeho těhotenství nebo těhotenství Vaší partnerky bychom Vás rádi požádali o vyplnění tohoto krátkého zaškrtávacího dotazníku. Zodpovězení tohoto dotazníku neovlivní léčbu, kterou budete od svého lékaře dostávat. Informace, které poskytnete, jsou důvěrné a nebude zaznamenáno nic, pomocí čeho by bylo možné zjistit Vaši totožnost. Informace, které nám dáte, nám pomohou zajistit, aby byl mykofenolát užíván co nejbezpečněji. Odpovězte prosím na všechny otázky a odešlete dotazník zpět: 
Emailem na: (Vyplní společnost)
Poštou na: (Vyplní společnost)
Vrácením tohoto dotazníku vyslovujete souhlas, že společnost (Vyplní společnost)může vložit Vámi poskytnuté anonymní informace do počítačové databáze. Děkujeme Vám za Váš čas při vyplňování tohoto dotazníku.
	1. Informace o Vás 

	Jste muž nebo žena?

   ( Muž        ( Žena
	Bylo toto těhotenství plánované?

      ( Ano               ( Ne

	Kdy jste zahájil/a léčbu přípravkem CellCept?

( Datum:________________

( Nepamatuji si


	2. Informace, které jste dostal/a před zahájením užívání přípravku CellCept

	a. Dostal/a jste Příručku o mykofenolátu pro pacienty týkající se rizik pro nenarozené dítě?
	( Ano
	( Ne
	( Nepamatuji si

	b. Pouze pro pacientky: bylo Vám řečeno, že v průběhu užívání mykofenolátu a 6 týdnů po skončení této léčby nemáte otěhotnět a že máte používat účinnou ochranu proti početí?
	( Ano
	( Ne
	( Nepamatuji si

	c. Pouze pro pacienty: bylo Vám řečeno, že v průběhu užívání mykofenolátu a 90dnů po skončení této léčby nemáte zplodit dítě a máte používat účinnou ochranu proti početí?
	( Ano
	( Ne
	( Nepamatuji si

	d. Dostal/a jste informace o tom, jakou ochranu proti početí máte používat?
	( Ano
	( Ne
	( Nepamatuji si

	e. Pokud jste na otázky a, b, c nebo d odpověděl/a ano, kdo Vám poskytl informace? (zaškrtněte prosím vše, co platí)


	( Lékař, který předepsal mykofenolát 

( Gynekolog
( Poradce pro otázky ochrany proti početí, poradce pro plánování rodiny, vzdělávací pracovník pro otázky zdraví, zdravotní sestra, lékárník  
( Jiná osoba (prosím uveďte konkrétně)

_____________________________

( Nepamatuji si



	3. Informace o testování těhotenství a antikoncepci (ochraně proti početí)

	a. Pouze pro pacientky: měla jste před zahájením užívání mykofenolátu negativní těhotenské testy?


	( Ano, jeden negativní test

( Ano, dva negativní testy
( Ne 

( Nepamatuji si

	b. Používal/a jste v průběhu léčby mykofenolátem a po jejím skončení po dobu až 6 týdnů (u pacientek) a 90 dnů (u pacientů) dva druhy ochrany proti početí?
	( Ano
( Ne
( Nepamatuji si

	c. Pokud jste používal/a ochranu proti početí, jaké druhy antikoncepce byly používány? Zaškrtněte prosím vše, co platí. 
	( Nitroděložní tělísko 
( Hormonální (progestinové) nitroděložní tělísko 
( Hormony (antikoncepční tablety, hormonální náplasti, injekce nebo implantáty)

( Sterilizace (podvaz vejcovodů, odstranění dělohy, podvaz chámovodů)  

( Kondom se spermicidem
( Kondom bez spermicidu
( Pesar se spermicidem
( Pesar bez spermicidu
( Sexuální abstinence

( Cervikální klobouček nebo kryt  
( Antikoncepční houbička 
( Přerušovaná soulož 
( Jiné (prosím uveďte konkrétně) _____________________________




	4. Informace o sexuálním styku bez účinné antikoncepce (ochrany proti početí)

	a. Měl/a jste s Vaším partnerem/ Vaší partnerkou  kdykoli v průběhu užívání mykofenolátu  nebo během 6 týdnů (u pacientek) nebo 90 dnů (u pacientů) sexuální styk bez účinné ochrany proti početí?
	( Ano – odpovězte prosím také na otázku č. 5
( Ne – ignorujte prosím otázku č. 5


	5. Důvody, proč nebyla použita antikoncepce (ochrana proti početí) nebo proč nebyla účinná 

	a. Zaškrtněte prosím vše, co platí
	( Zapomněl/a jsem použít antikoncepci  

( Antikoncepce selhala (například roztržení/poškození kondomu)
( Přestal/a jsem používat antikoncepci. Vysvětlete prosím proč:​​​________   
     _______________________________________________

( Nevěděl/a jsem, že bych měl/a používat antikoncepci 
( Jiné (uveďte prosím konkrétně) _____________________________




Děkujeme Vám za vyplnění tohoto dotazníku.

	Vyplnil/a:

	Uveďte pouze iniciály:
	
	Datum:
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