
         روأكيوتان (آيزوتريتينوين)                  كيوراكني  (آيزوتريتينوين)                  زيراكتان (آيزوتريتينوين)      

Number of packs to be distributed: .............................................. Name & Signature: ..........................................................

Date: ............................................................................................. Address: ..........................................................................

Physician name:............................................................................ Physician address: ..........................................................

نموذج موافقة وإقرار طبي

إن مستحضر آيزوتريتينوين يمكن أن يسبب تشوهات خلقية خطيرة على الجنين لو تم استخدامه قبل وأثناء الحمل حتى وإن كانت الكميات قليلة.

وهناك خطورة عالية من أن طفلك سيعاني من تشوهات شديدة في الحا�ت التالية:

- إذا كنت حامً£ عند البدء في استخدام آيزوتريتينوين.

- إذا أصبحت حامً£ بينما تستخدمين آيزوتريتينوين.

- إذا أصبحت حامً£ في غضون شهر واحد بعد توقف استخدام آيزوتريتينوين.

معلومات هامة وتحذير

إقرار:
لقد تم شرح طريقة استعمال مستحضر آيزوتريتينوين من قبل طبيبي شخصياً. ومن بين إرشادات طبية أخرى،

فقد قام الطبيب المعالج بتوضيح المعلومات التالية: 

أقر بأنني استلمت الكتيبات أدناه:
1-  كتيب معلومات مهمة عن دواء آيزوتريتينوين.

2- كتيب منع الحمل.

1- أن هناك خطر كبير بإصابة الجنين بتشوهات خلقية في حال الحمل خ£ل فترة الع£ج بدواء آيزوتريتينوين وبعد شهر من انتهاء الع£ج، 

لذلك فإني � أنوي في أي حال من ا¸حوال الحمل شهر قبل المعالجة بدواء آيزوتريتينوين، أو أثناء المعالجة بدواء آيزوتريتينوين 

أو بعد شهر من انتهاء فترة الع£ج التي تلي هذه الفترة. 

2- أنا لست حامً£ و� أخطط لذلك أثناء فترة الع£ج بآيزوتريتينوين أو بعد شهر من إكمالي الع£ج باستخدام آيزوتريتينوين.

3- يجب أ� استخدم آيزوتريتينوين إذا كنت حامً£ أو سأصبح حامً£ أثناء فترة الع£ج.

4- تم إع£مي من قبل الطبيب بوجوب استعمال طريقتين لموانع حمل فعالة في الحا�ت التالية:

    أ‌. قبل البدء في استخدام آيزوتريتينوين بشهر واحد على ا¸قل.

    ب‌. أثناء استخدام آيزوتريتينوين.

    ت‌. بعد التوقف من استخدام آيزوتريتينوين بشهر واحد على ا¸قل.

5- أعرف بأنني يجب أن أخضع لفحص الحمل عن طريق الدم والبول  قبل البدء باستخدام آيزوتريتينوين.

6- أعرف بأنني يجب أن أخضع لفحص الحمل عن طريق الدم والبول خ£ل ث£ثة أيام من بدء الدورة الشهرية للتأكد من عدم وجود حمل

قبل البدء باستخدام آيزوتريتينوين.

7- أعرف بأنني يجب أن أخضع لفحص الحمل عن طريق الدم والبول وبشكل شهري أثناء استخدام آيزوتريتينوين وذلك  قبل صرف الجرعة التالية.

8- أنا على دراية تامة من احتمالية حدوث حمل بالرغم من استخدام موانع الحمل حسب توضيح الطبيب لي.

9- أعلم بأنه يجب على التوقف عن استخدام آيزوتريتينوين وا�تصال فوراً بطبيبي إذا:

    أ‌. تأخرت الدورة الشهرية لدي أثناء استخدام آيزوتريتينوين

    ب‌. أصبحت حامً£ أثناء استخدام آيزوتريتينوين.

10- أعلم بأنه يجب على ا�تصال بطبيبي فوراً إذا أصبحت حامً£ بعد شهر من التوقف عن استخدام آيزوتريتينوين.

11- أعلم بأنه يجب على عدم القيام بعملية التبرع بالدم أثناء استخدام أو بعد شهر من التوقف عن الع£ج بمستحضر آيزوتريتينوين.

12- أعلم بأنه يجب علي البدء باستخدام آيزوتريتينوين خ£ل سبعة أيام من كتابة الوصفة  وحيث ان الوصفة صالحة لمدة  ث£ثون يوماً.

أقر بتوقيعي هذا بأن الطبيب قد قام بتوضيح وتأكيد جميع النقاط المذكورة آنفا لي وأنا بدوري تفهمت وبوضوح

 خطورة الحمل أثناء استخدام آيزوتريتينوين أو بعد شهر من توقف استخدامه. كما أنه تم تزويدي بكتيب إرشادي عن استخدام آيزوتريتينوين.

عدد العلب الموصوفة ..........................................................................

الاسم والتوقيع: ...................................................................................

التاريخ: ..............................................................................................

العنوان: ...................................................................................................................

اسم الطبيب المعالج: ................................................................................................

عنوان الطبيب المعالج: .............................................................................................

- نسخة لملف المريض      - نسخة للمريض      - نسخة لشركة


