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Numero de teléfono
:del médico:

|

IConserve esta tarjeta
:durante 4 meses después de |
su ultima dosis de Flixabio en|
icaso de embarazo durante |
}12 meses después del [
nacimiento de su bebé. Los }
iefectos adversos se pueden
:producir mucho tiempo [
después de la ultima dosis. '

}Fecha de inicio del

tratamiento con Flixabi:

|
|
|
:Cuando vaya al médico, [
aseglrese también de llevar |
}anotados todos los demds |
imedicamentos que esté }

|

}Solicite a su médico que
1anote a continuacion el tipo
}y la fecha de la(s) dltima(s)
iprueba(s) de deteccién de
‘tuberculosis (TB):

53417-08

Tarjeta de

informacion para el
paciente

X Flixabi" (&I

infliximab

Muestre esta tarjeta a
cualquier médico que le trate,

FRONT PAGE




\Esta tarjeta de informacion
ipara el paciente contiene
:informacién de seguridad
importante que necesita
iconocer antes y durante el
‘tratamiento con Flixabi.

|

'Lea detenidamente el
iprospecto de Flixabi antes
\de empezar a usar este
imedicamento.

|

:Es importante que usted y su
}médico anoten el nombre
icomercial y el numero de lote
\de su medicamento.

Infecciones

}Antes del tratamiento con

Flixabi

 Informe a su médico si tiene
; una infeccion, aunque sea

i de poca importancia.

:- Es muy importante que
: informe a su médico si
| alguna vez ha tenido TB,

: o si ha estado en contacto
| cercano con alguien que

: haya tenido TB. Su médico
| le hara una prueba para

: ver si tiene TB. Solicite a

| sumédico que anote el

: tipo y la fecha de su(s)

| ultima(s) prueba(s) de

: deteccion de TBen la

| tarjeta.

i* Informe a su médico si |
. tiene hepatitis B o si :
' conoce o sospecha que es |
| portador del virus de \
I hepatitis B. }
Durante el tratamiento con :
|
|
|
|
|
|
|
|

Flixabi

» Informe a su médico
I inmediatamente si tiene
| signos de una infeccion,
I como fiebre, sensacién de
: cansancio, tos (persistente),
I dificultad para respirar, }
} pérdida de peso, sudores |
: nocturnos, diarrea, heridas,}
, problemas dentales, |
: escozor al orinar o sintomas:
| parecidos a la gripe. :
|

|

;Embarazo, lactancia
y vacunas

|
i En el caso de que haya
" recibido Flixabi durante el

|
|
|
|
|
| |
| embarazo o si esta en [
: periodo de lactancia, es :
| importante que informe de |
: ello al médico de su bebé |
. antes de que su bebé reciba
I alguna vacuna. Su bebé no '
} debe recibir una “vacuna de
| microorganismos vivos”, !
| como la BCG (utilizada para
| prevenir la tuberculosis) |
'~ dentrode los 12 meses |
. después del nacimientoo |
: mientras usted esté en }
. periodo de lactancia, a I
I menos que el médico de su :
' bebé recomiende otra cosa.

BACK PAGE




