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Lenalidomīda grūtniecības nepieļaušanas programma 

(GNP) 

Lenalidomīda GNP ir izstrādāta, lai mazinātu teratogēnās aktīvās vielas 

iedarbības riskus uz augli, nodrošinot, lai veselības aprūpes speciālisti un pacienti būtu 

pilnībā informēti un izprastu teratogenitātes riskus pirms ārstēšanas uzsākšanas ar 

Lenalidomīdu. GNP nodrošina, lai veselības aprūpes speciālisti un pacienti saņemtu 

atbilstošu grūtniecības nepieļaušanas konsultāciju, izprastu grūtniecības testēšanas 

prasības un nepieciešamību, drošas lietošanas pasākumus un veselības aprūpes 

speciālistu kontroles biežumu un atkārtotu apmācību, pamatojoties uz viņu dzimumu 

un reproduktīvā potenciāla statusu. 

Lenalidomīds ir strukturāli radniecīgs talidomīdam. Talidomīds ir zināma 

cilvēkam teratogēna aktīvā viela, kas izraisa smagus dzīvībai bīstamus iedzimtus 

defektus. Pērtiķiem Lenalidomīds izraisīja malformācijas līdzīgas tām, kādas ir 

aprakstītas talidomīda gadījumā. Ja Lenalidomīdu lieto grūtniecības laikā, paredzama 

Lenalidomīda teratogēna iedarbība uz cilvēku. 

GNP ietilpst šādi obligātie elementi:  

• Veselības aprūpes speciālista un pacienta izglītošana;  

• Ārstēšanas uzsākšana; 

• Kontrolēta izplatīšanas sistēma; 

• GNP efektivitātes novērtējums. 

 

1. Veselības aprūpes speciālista un pacienta izglītošana 

Pirms izrakstīšanas un izsniegšanas visi veselības aprūpes speciālisti, kas var izrakstīt 

un izsniegt Lenalidomīdu, tiks nodrošināti ar izglītojošu materiālu komplektu veselības 

aprūpes speciālistam.  

Visi pacienti saņems lietošanas instrukciju un izglītojošu brošūru pacientam 

līdzņemšanai uz mājām. Lietošanas instrukcija un izglītojoša brošūra pacientam ietver 

atsevišķus punktus ar informāciju, kas paredzēta sievietēm ar reproduktīvo potenciālu, 

sievietēm bez reproduktīvā potenciāla un vīriešiem. 

2. Ārstēšanas uzsākšana 

Uzsākot ārstēšanu ar Lenalidomīdu, veselības aprūpes speciālists, kas pilnvarots 

izrakstīt zāles (ārstējošais ārsts), rīkojas šādi:  

1. iepazīstas ar brošūras “Izglītojoša brošūra veselības aprūpes speciālistam” 

saturu; 

2. sākotnēji konsultē jaunu pacientu/-ti, viņu informējot par riskiem, saistītiem ar 

ārstēšanas ar Lenalidomīdu, ieteikumiem grūtniecības nepieļaušanai, 



grūtniecība testēšanas prasībām, pārskatu par GNP un viņa/-as kā pacienta 

pienākumiem; 

3. nodrošina pacientu/-ti ar atbilstošu pacientu apmācības brošūras variantu 

informācijai par GNP (saglabāšanai); 

4. pirms ārstēšanas uzsākšanas ar Lenalidomīdu, pacients kopā ar zāļu izrakstītāju 

aizpilda pacientu apstiprinājuma dokumentu “Informētas piekrišanas 

dokuments”, kas jāparaksta pacientam un zāļu izrakstītājam, lai apstiprinātu, ka 

pacients ir saņēmis un izpratis izglītošanas pamatvēstījumu. Saglabā vienu 

aizpildītā pacientu apstiprinājuma dokumenta “Informētas piekrišanas 

dokuments” eksemplāru un otru eksemplāru iedod pacientam; 

5. kopā ar pacientu izveido pacienta unikālo kodu - pacienta vārda un uzvārda 

pirmie divi burti un pacienta pirmās vizītes datums. Unikālo kodu ieraksta 

Pacienta informētas piekrišanas dokumentā kā arī Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapā.  

6. aizpilda “Kontrolētas izsniegšanas veidlapu” un izsniedz to pacientam kopā ar 

izrakstītu recepti, iesniegšanai aptiekā (darbība jāatkārto katru reizi, izrakstot 

jaunu recepti). 

 

3. Kontrolētas izplatīšanas sistēma 

Veselības aprūpes speciālists: 

• Veselības aprūpes speciālists, kuram ir tiesības izrakstīt Lenalidomīdu, 

klīniski novērtē pacientu un nosaka, ka ārstēšana ar Lenalidomīdu ir 

piemērota, ievērojot grūtniecības nepieļaušanas programmas nosacījumus. 

• Veselības aprūpes speciālists, kuram ir tiesības izrakstīt Lenalidomīdu, 

aizpilda Kontrolētas izsniegšanas veidlapu un izsniedz to pacientam kopā 

ar recepti, iesniegšanai aptiekā. 

• Pacienta unikālo kodu ieraksta Informētas piekrišanas dokumentā kā arī 

Kontrolētas izsniegšanas veidlapā. 

• Sievietēm ar reproduktīvu potenciālu Kontrolētas izsniegšanas veidlapā 

jābūt ierakstītam grūtniecības testa rezultātam.  

• Zāles, kas satur Lenalidomīdu, reproduktīva vecuma sievietēm drīkst 

izrakstīt ne vairāk kā četru nedēļu ilgai terapijai, bet visiem pārējiem 

pacientiem – maksimāli 12 nedēļu ilgai terapijai. 

• Ārstēšanas turpināšanai katru reizi ir nepieciešama jauna recepte. Pacientēm 

ar reproduktīvo potenciālu pirms katras jaunas receptes saņemšanas 

jāapstiprina grūtniecības neesamība. 

 

 



Aptiekā: 

• Zāļu importētājs uz līguma pamata (zāļu izplatītājs) apņemas piegādāt zāles 

tikai noteiktām aptiekām, kas ir iesaistītas grūtniecības nepieļaušanas 

programmā un attiecīgi apmācītas. Aptieku saraksts iekļauts riska 

mazināšanas programmā, un par jebkādam izmaiņām tajā jāziņo Zāļu valsts 

aģentūrai un visām personām, kas iesaistītas riska mazināšanas programmā.  

• Aptieku vadītājiem, kas piedalās grūtniecības nepieļaušanas programmā, 

jābūt pienācīgi apmācītiem par programmu un, izsniedzot aptiekā zāles, 

jāapņemas ievērot tās prasības. Aptiekām jābūt informētām par veselības 

aprūpes speciālistiem, kuriem ir tiesības izrakstīt Lenalidomīdu. 

• Pēc Lenalidomīda izrakstīšanas veselības aprūpes speciālistam pacients 

jānosūta uz aptieku. 

• Pirms zāļu izsniegšanas aptiekā aptiekas vadītājam jāpārbauda recepte un 

Kontrolētas izsniegšanas veidlapa, lai pārliecinātos, ka tiek ievērotas 

grūtniecības nepieļaušanas programmas prasības. 

• Aptiekas vadītājam jānosūta aizpildītas Kontrolētas izsniegšanas veidlapas 

kopiju Reģistrācijas Apliecības Īpašniekam. 

 

4. GNP efektivitātes novērtējums 

Reģistrācijas apliecības īpašnieks sekos Grūtniecības nepieļaušanas 

programmas izpildīšanai, lai pārliecinātos, ka tiek ievēroti visi vajadzīgie pasākumi, lai 

samazinātu grūtniecības risku pacientēm, kuras lieto Lenalidomīdu.  

Izglītojošie materiāli ietver arī norādījumu, ka par Lenalidomīdu lietojošu 

pacienšu vai pacientu partneru visām grūtniecībām ir jāziņo Zāļu valsts aģentūrai un 

reģistrācijas apliecības īpašniekam. 

Reģistrācijas apliecības īpašnieks apņemas steidzamības kārtā informēt par 

visiem Latvijā saņemtajiem grūtniecības ziņojumiem Zāļu valsts aģentūru un arī 

Eudravigilance, kā arī sekos grūtniecības gaitai visā grūtniecības laikā un pārbaudīs, 

vai zīdaiņiem ir konstatēts iedzimts defekts. Reģistrācijas apliecības īpašnieks veiks arī 

neveiksmīgas GNP cēloņu analīzi. 

Atkarībā no analīzes rezultātiem reģistrācijas apliecības īpašnieks apsvērs, vai 

GNP ir jāpārveido, lai uzlabotu noteikumu ievērošanu. 

 

 

 

 



Svarīga informācija pacientam par zāļu riska mazināšanu 

Brošūra sievietēm ar reproduktīvo potenciālu 

 

• Lenalidomīds darbojas, ietekmējot organisma imūno sistēmu un tieši uzbrūkot 

vēzim. Tas darbojas vairākos atšķirīgos veidos: 

o pārtraucot vēža šūnu attīstību; 

o pārtraucot asinsvadu augšanu vēzī; 

o stimulējot imūnās sistēmas daļu, kas uzbrūk vēža šūnām. 

• Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam. Talidomīds ir cilvēkam 

zināma teratogēna (kaitējums vēl nedzimušam bērnam) aktīvā viela, kas 

izraisa smagus dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus. 

• Ir paredzama Lenalidomīda kaitīga iedarbība uz vēl nedzimušo bērnu. 

• Tā kā ir pierādīts, ka Lenalidomīds izraisa iedzimtus defektus dzīvniekiem, 

paredzama līdzīga ietekme arī uz cilvēkiem. 

• Pirms ārstēšanas uzsākšanas ar Lenalidomīdu Jūsu ārsts pārliecināsies, ka Jūs 

esat iepazinusies ar Lenalidomīda grūtniecības nepieļaušanas programmu un 

Jums būs jāparaksta speciāli Jums paredzēts Informētas piekrišanas dokuments 

divos eksemplāros.  

• Lai nodrošinātu, ka vēl nedzimušais bērns netiek pakļauts Lenalidomīda 

kaitīgai iedarbībai, Jūsu ārsts aizpildīs Lenalidomīda Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu ar katru recepti. Kontrolētas izsniegšanas veidlapā tiks reģistrēts, ka 

esat informēta par prasību izvairīties no grūtniecības Lenalidomīda ārstēšanās 

laikā, kā arī vienu mēnesi pēc Lenalidomīda lietošanas beigām. 

• Jūs nekādā gadījumā nedrīkstat šīs zāles nodot citai personai. 

• Visas neizlietotās kapsulas pēc ārstēšanas beigām Jums jāatdod atpakaļ 

farmaceitam drošai iznīcināšanai. 

• Jūs nedrīkstat ziedot asinis terapijas laikā un vismaz 7 dienas pēc 

Lenalidomīda lietošanas pārtraukšanas. 

• Visbiežāk sastopamās nopietnās Lenalidomīda blaknes ir infekciju apkarojošu 

asins šūnu skaita samazināšanās, kā arī asins recēšanu veicinošo asins šūnu 

skaita samazināšanās. Šī iemesla dēļ Jūsu ārsts liks Jums veikt asins analīzes 

reizi nedēļā vismaz pirmo 8 ārstēšanās nedēļu laikā un pēc tam vismaz reizi 

mēnesī. Lenalidomīds var izraisīt arī trombembolijas gadījumus (asins recekļu 

veidošanos vēnās un artērijās). Tādēļ Jums ir nekavējoties jāizstāsta savam 

ārstam, ja Jums rodas sekojošie simptomi: 

o drudzis, drebuļi, sāpes rīklē, klepus, čūlas mutes dobumā vai kādi citi 

infekcijas simptomi (ieskaitot infekciju asinsritē (sepse)); 

o ievainojuma neradīta asiņošana un zilumi; 

o sāpes krūtīs vai kājās; 

o elpas trūkums. 



Ja Jums ir jebkādi trombembolijas attīstības riska faktori, piemēram, smēķēšana, 

augsts asinsspiediens, augsts holesterīna līmenis, asinsreces traucējumi, iepriekš 

bijis asins receklis (vēnā vai artērijā), tas Jums jāizstāsta savam ārstam. 

 

Grūtniecības nepieļaušanas programma 

• Jums ir jāizstāsta ārstam, ja Jūs esat grūtniece vai domājat, ka Jums varētu būt 

grūtniecība, vai plānojat grūtniecību, jo Lenalidomīds ir kaitīgs vēl 

nedzimušam bērnam. 

• Ja Jums var iestāties grūtniecība, Jums ir jāievēro visi nepieciešamie 

pasākumi, lai to nepieļautu un nodrošinātu, ka Jums neiestājas grūtniecība 

ārstēšanās laikā. Pirms ārstēšanas uzsākšanas, Jums ir jānoskaidro pie 

ginekologa, vai Jums var iestāties grūtniecība, pat tad, ja domājat, ka tas ir 

maz ticams. 

• Ja Jums var iestāties grūtniecība, un pat tad, ja Jūs piekrītat un katru mēnesi 

apstiprināt, ka Jums nebūs dzimumattiecību, pirms ārstēšanās uzsākšanas Jums 

būs jāveic grūtniecības tests ārsta uzraudzībā. Ārstēšanās laikā tas tiks 

atkārtots ik pēc 4 nedēļām un 4 nedēļas pēc ārstēšanās beigām, ja vien nav 

apstiprināts, ka Jums ir veikta olvadu sterilizācija. 

• Ārsts informēs un vienosies ar Jums par grūtniecības testa veikšanas kārtību.  

• Ja Jums var iestāties grūtniecība, Jums būs jāizmanto efektīva kontracepcijas 

metode 4 nedēļas pirms ārstēšanas uzsākšanas, ārstēšanas laikā un 4 nedēļas 

pēc ārstēšanas pārtraukšanas. Jūsu ārsts Jūs nosūtīs uz konsultāciju pie 

ginekologa par piemērotāko kontracepcijas metodi, jo daži kontracepcijas 

veidi Lenalidomīda ārstēšanas laikā nav ieteicami. Tādēļ ir būtiski, lai Jūs to 

pārrunātu ar ginekologu.  

• Ja Jums rodas aizdomas, ka Jums iestājusies grūtniecība Lenalidomīda 

lietošanas laikā vai 4 nedēļas pēc tā lietošanas pārtraukšanas, Jums ir 

nekavējoties jāpārtrauc Lenalidomīda lietošana un nekavējoties jāinformē 

ārsts. 

• Lai saņemtu Lenalidomīdu, Jums aptiekā jāiesniedz ārsta izrakstīta recepte un 

Kontrolētas izsniegšanas veidlapa 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda 

parakstīšanas.  

 

Ja Lenalidomīda lietošanas laikā Jūs novērojat kādas blakusparādības, Jums par tām 

jāizstāsta savam ārstam vai farmaceitam vai Jūs varat ziņot par blakusparādībām tieši 

Zāļu valsts aģentūrai (ZVA) elektroniski interneta vietnē www.zva.gov.lv, klikšķinot 

uz izvēlnes “Ziņot par zāļu blaknēm, negadījumiem ar ierīcēm, biovigilanci” un 

izvēloties “Pacientiem”. Tālrunis informācijai: 67078400. 

http://www.zva.gov.lv/


Svarīga informācija pacientam par zāļu riska mazināšanu 

Brošūra sievietēm bez reproduktīvā potenciāla 

 

•  Lenalidomīds darbojas, ietekmējot organisma imūno sistēmu un tieši uzbrūkot 

vēzim. Tas darbojas vairākos atšķirīgos veidos: 

o pārtraucot vēža šūnu attīstību; 

o pārtraucot asinsvadu augšanu vēzī; 

o stimulējot imūnās sistēmas daļu, kas uzbrūk vēža šūnām. 

• Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam. Talidomīds ir cilvēkam 

zināma teratogēna (kaitējums vēl nedzimušam bērnam) aktīvā viela, kas 

izraisa smagus dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus. 

• Ir paredzama Lenalidomīda kaitīga iedarbība uz vēl nedzimušo bērnu. 

• Tā kā ir pierādīts, ka Lenalidomīds izraisa iedzimtus defektus dzīvniekiem, 

paredzama līdzīga ietekme arī uz cilvēkiem. 

• Pirms ārstēšanas uzsākšanas ar Lenalidomīdu Jūsu ārsts pārliecināsies, ka Jūs 

esat iepazinusies ar Lenalidomīda lietošanas noteikumiem un Jums būs 

jāparaksta speciāli Jums paredzēts Informētas piekrišanas dokuments divos 

eksemplāros.  

• Lai nodrošinātu, ka vēl nedzimušais bērns netiek pakļauts Lenalidomīda 

kaitīgai iedarbībai, Jūsu ārsts aizpildīs Lenalidomīda Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu ar katru recepti. Kontrolētas izsniegšanas veidlapā tiks reģistrēts, ka 

Jums nevar iestāties grūtniecība. 

• Jūs nekādā gadījumā nedrīkstat šīs zāles nodot citai personai. 

• Visas neizlietotās kapsulas pēc ārstēšanas beigām Jums jāatdod atpakaļ 

farmaceitam drošai iznīcināšanai. 

• Jūs nedrīkstat ziedot asinis terapijas laikā un vismaz 7 dienas pēc 

Lenalidomīda lietošanas pārtraukšanas. 

• Visbiežāk sastopamās nopietnās Lenalidomīda blaknes ir infekciju apkarojošu 

asins šūnu skaita samazināšanās, kā arī asins recēšanu veicinošo asins šūnu 

skaita samazināšanās. Šī iemesla dēļ Jūsu ārsts liks Jums veikt asins analīzes 

reizi nedēļā vismaz pirmo 8 ārstēšanās nedēļu laikā un pēc tam vismaz reizi 

mēnesī. Lenalidomīds var izraisīt arī trombembolijas gadījumus (asins recekļu 

veidošanos vēnās un artērijās). Tādēļ Jums ir nekavējoties jāizstāsta savam 

ārstam, ja Jums rodas sekojošie simptomi: 

o drudzis, drebuļi, sāpes rīklē, klepus, čūlas mutes dobumā vai kādi citi 

infekcijas simptomi (ieskaitot infekciju asinsritē (sepse)); 

o ievainojuma neradīta asiņošana un zilumi; 

o sāpes krūtīs vai kājās; 

o elpas trūkums. 



Ja Jums ir jebkādi trombembolijas attīstības riska faktori, piemēram, smēķēšana, 

augsts asinsspiediens, augsts holesterīna līmenis, asinsreces traucējumi, iepriekš 

bijis asins receklis (vēnā vai artērijā), tas Jums jāizstāsta savam ārstam. 

• Lai saņemtu Lenalidomīdu, Jums aptiekā jāiesniedz ārsta izrakstīta recepte un 

Kontrolētas izsniegšanas veidlapa 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda parakstīšanas. 

 

 

Ja Lenalidomīda lietošanas laikā Jūs novērojat kādas blakusparādības, Jums par tām 

jāizstāsta savam ārstam vai farmaceitam vai Jūs varat ziņot par blakusparādībām tieši 

Zāļu valsts aģentūrai (ZVA) elektroniski interneta vietnē www.zva.gov.lv, klikšķinot 

uz izvēlnes “Ziņot par zāļu blaknēm, negadījumiem ar ierīcēm un biovigilanci” un 

izvēloties “Pacientiem”. Tālrunis informācijai: 67078400. 

 

 

http://www.zva.gov.lv/


Svarīga informācija pacientam par zāļu riska mazināšanu 

Brošūra vīriešu dzimuma pacientiem 

• Lenalidomīds darbojas, ietekmējot organisma imūno sistēmu un tieši uzbrūkot 

vēzim. Tas darbojas vairākos atšķirīgos veidos: 

o pārtraucot vēža šūnu attīstību; 

o pārtraucot asinsvadu augšanu vēzī; 

o stimulējot imūnās sistēmas daļu, kas uzbrūk vēža šūnām. 

• Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam. Talidomīds ir cilvēkam 

zināma teratogēna (kaitējums vēl nedzimušam bērnam) aktīvā viela, kas 

izraisa smagus dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus. 

• Ir paredzama Lenalidomīda kaitīga iedarbība uz vēl nedzimušo bērnu. 

• Tā kā ir pierādīts, ka Lenalidomīds izraisa iedzimtus defektus dzīvniekiem, 

paredzama līdzīga ietekme arī uz cilvēkiem. 

• Pirms ārstēšanas uzsākšanas ar Lenalidomīdu Jūsu ārsts pārliecināsies, ka Jūs 

esat iepazinies ar Lenalidomīda lietošanas noteikumiem un Jums būs 

jāparaksta speciāli Jums paredzēts Informētas piekrišanas dokuments divos 

eksemplāros. 

• Lai nodrošinātu, ka vēl nedzimušais bērns netiek pakļauts Lenalidomīda 

kaitīgai iedarbībai, Jūsu ārsts aizpildīs Lenalidomīda Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu ar katru recepti. Kontrolētas izsniegšanas veidlapā tiks reģistrēts, ka 

Jūs esat informēts, ka Jūsu partnerei jāizvairās no grūtniecības, kamēr Jūs 

lietojat Lenalidomīdu un 7 dienas  pēc Lenalidomīda lietošanas pārtraukšanas. 

• Jūs nekādā gadījumā nedrīkstat šīs zāles nodot citai personai. 

• Visas neizlietotās kapsulas pēc ārstēšanas beigām Jums jāatdod atpakaļ 

farmaceitam drošai iznīcināšanai. 

• Jūs nedrīkstat ziedot asinis terapijas laikā un vismaz 7 dienas pēc 

Lenalidomīda lietošanas pārtraukšanas. 

• Visbiežāk sastopamās nopietnās Lenalidomīda blaknes ir infekciju apkarojošu 

asins šūnu skaita samazināšanās, kā arī asins recēšanu veicinošo asins šūnu 

skaita samazināšanās. Šī iemesla dēļ Jūsu ārsts liks Jums veikt asins analīzes 

reizi nedēļā vismaz pirmo 8 ārstēšanās nedēļu laikā un pēc tam vismaz reizi 

mēnesī. Lenalidomīds var izraisīt arī trombembolijas gadījumus (asins recekļu 

veidošanos vēnās un artērijās). Tādēļ Jums ir nekavējoties jāizstāsta savam 

ārstam, ja Jums rodas sekojošie simptomi: 

o drudzis, drebuļi, sāpes rīklē, klepus, čūlas mutes dobumā vai kādi citi 

infekcijas simptomi (ieskaitot infekciju asinsritē (sepse)); 

o ievainojuma neradīta asiņošana un zilumi; 

o sāpes krūtīs vai kājās; 

o elpas trūkums. 



Ja Jums ir jebkādi trombembolijas attīstības riska faktori, piemēram, smēķēšana, 

augsts asinsspiediens, augsts holesterīna līmenis, asinsreces traucējumi, iepriekš 

bijis asins receklis (vēnā vai artērijā), tas Jums jāizstāsta savam ārstam. 

• Lenalidomīds izdalās cilvēka spermā. Līdz ar to Jums ir jāizmanto 

prezervatīvi, stājoties dzimumattiecībās ar grūtnieci vai sievieti, kurai var 

iestāties grūtniecība un kura nelieto efektīvu kontracepciju (pat gadījumos, ja 

vīrietim ir bijusi vazektomija), ārstēšanās laikā un vismaz 7 dienas pēc devas 

lietošanas pārtraukšanas un/vai ārstēšanas pārtraukšanas; 

• Jums nekavējoties jāinformē savs ārstējošais ārsts, ja Jūsu partnerei iestājas 

grūtniecība, kamēr Jūs lietojat Lenalidomīdu vai drīz pēc tam, kad Jūs 

pārtraucat lietot Lenalidomīdu, un Jūsu partneri ir ieteicams nosūtīt pārbaudei 

un konsultācijai pie ārsta, kas ir specializējies vai kuram ir pieredze 

teratoloģijā. 

• Lai saņemtu Lenalidomīdu, Jums aptiekā jāiesniedz ārsta izrakstīta recepte un 

Kontrolētas izsniegšanas veidlapa 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda 

parakstīšanas. 

 

Ja Lenalidomīda lietošanas laikā Jūs novērojat kādas blakusparādības, Jums par tām 

jāizstāsta savam ārstam vai farmaceitam vai Jūs varat ziņot par blakusparādībām tieši 

Zāļu valsts aģentūrai (ZVA) elektroniski interneta vietnē www.zva.gov.lv, klikšķinot 

uz izvēlnes “Ziņot par zāļu blaknēm, negadījumiem ar ierīcēm, biovigilanci” un 

izvēloties “Pacientiem”. Tālrunis informācijai: 67078400. 

 

 

http://www.zva.gov.lv/


Informētas piekrišanas dokuments 

Sievietes ar reproduktīvu potenciālu 

Šī veidlapai jābūt aizpildītai katrai sievietei ar reproduktīvu potenciālu pirms terapijas 

uzsākšanas ar Lenalidomīdu. Šīs veidlapas mērķis ir aizsargāt pacientus un 

nedzimušos bērnus, nodrošinot, ka pacienti pilnībā apzinās un izprot teratogēnitātes 

riskus un citas ar Lenalidomīda lietošanu saistītus nevēlamus notikumus. 

Saglabājiet šo veidlapu slimības vēsturē, un izsniedziet pacientēm kopiju. 

Lenalidomīda terapija ir kontrindicēta sievietei ar reproduktīvu potenciālu, kamēr nav 

izvēlēta efektīva kontracepcijas metode vai saņemta pacientes apņemšanas ievērot 

absolūtu un ilgstošu atturēšanos no dzimumattiecībām.  

Ārstēšanu ar Lenalidomīdu drīkst uzsākt tikai tad, kad paciente ir 4 nedēļas lietojusi 

efektīvu kontracepcijas metodi, vai arī apņemas ievērot pilnīgu un absolūtu 

atturēšanos no dzimumattiecībām, kas tiek apstiprināts ar negatīvu grūtniecības testu. 

  



 

Aizpilda ārsts 

Informācija par pacientu: 

Vārds  

Uzvārds  

Dzimšanas datums  

Pacienta kods  

Konsultācijas datums  

 

 

Konsultēšana par kontracepciju Atzīmējiet 

atbilstošu 
Vai pacientei ir nepieciešams nosūtījums konsultācijai par kontracepcijas 

metodēm? 
□ 

Vai paciente bija nosūtīta konsultācijai par kontracepcijas metodēm? □ 

Vai pacientei bija veikta konsultācija par kontracepcijas metodēm? 

Ja jā, konsultācijas datums 
□ 

 
dd.mēn.gggg 

 

 

No zemāk esošā saraksta atzīmējiet, kāda kontracepcija tika izvēlēta Atzīmējiet 

atbilstošu 

implants □ 

levonorgestrelu izdaloša intrauterīna sistēma (IUS) □ 

medroksiprogesterona acetāta depo injekcijas □ 

olvada sterilizācija □ 

dzimumattiecības tikai ar partneri, kuram veikta vazektomija; 

vazektomijai jābūt apstiprinātai ar divām negatīvām spermas analīzēm □ 

ovulāciju inhibējošas tabletes, kas satur tikai progesteronu (t.i., 

dezogestrelu) □ 

 

Atturība 
 

Vai paciente piekrita ievērot pilnīgu un ilgstošu atturību no 

dzimumattiecībām? □ 

 

Grūtniecības tests 
 

Vai pacientei bija negatīvs grūtniecības tests pirms ārstēšanas uzsākšanas 

(pat ja ievēro absolūtu un ilgstošu atturēšanos no dzimumattiecībām)? □ 

 

Lūdzu, informējiet pacientu: 
 

Atzīmējiet, ja 

pacients ir 

informēts 

ka Lenalidomīdam ir augsts teratogenitātes risks un ir nepieciešams 

nekavējoties konsultēties ar ārstu grūtniecības iestāšanās gadījumā □ 

par efektīvam kontracepcijas metodēm, kuras viņa var izmantot □ 

par efektīvas kontracepcijas nepieciešamību, lietojot to bez pārtraukuma 

vismaz 4 nedēļas pirms ārstēšanas uzsākšanas, visu ārstēšanas laiku un 

vismaz 4 nedēļas pēc ārstēšanas beigām vai ievērot pilnīgu un ilgstošu 

atturību no dzimumattiecībām 

□ 



ka sievietei ir jāievēro ieteikumi par efektīvo kontracepciju pat, ja viņai ir 

amenoreja □ 

par grūtniecības iespējamām sekām un nepieciešamību nekavējoties 

konsultēties ar ārstu grūtniecības iestāšanās riska gadījumā □ 

par nepieciešamību atkārtoti veikt grūtniecības testu ik pēc 4 nedēļām, 

ieskaitot vismaz 4 nedēļas pēc ārstēšanas beigām, ja vien nav apstiprināta 

olvadu sterilizācija 
□ 

par tromboembolijas risku un iespējamiem antitrombotiskiem 

profilaktiskiem pasākumiem ārstēšanas laikā ar Lenalidomīdu □ 

par citām iespējamām būtiskām Lenalidomīda blakusparādībām (lūdzu, 

iedodiet pacientei Pacienta brošūru) □ 

ka nedrīkst ziedot asinis terapijas laikā un 7 dienas  pēc Lenalidomīda 

lietošanas pārtraukšanas □ 

ka nedrīkst šīs zāles nodot citai personai □ 

ka neizlietotās kapsulas jāatdod atpakaļ farmaceitam □ 

ka, lai saņemtu zāles aptiekā, kopā ar recepti jāiesniedz Kontrolētas 

izsniegšanas veidlapa □ 

ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda parakstīšanas □ 

 

Paciente ir informēta par Lenalidomīda lietošanas mērķi un visiem iespējamiem 

veselības riskiem saistītiem ar Lenalidomīda ārstēšanu.  

Es esmu izpildījis(-usi) visas ārsta saistības un pienākumus, kas attiecas uz 

Lenalidomīda terapiju.  

 

Ārsta vārds, uzvārds Paraksts Datums 

 

dd.mēn.gggg 

  



Aizpilda paciente 

Rūpīgi izlasiet un ar krustiņu atzīmējiem lodziņā blakus apgalvojumam, ka Jūs tam 

piekrītat 

Es saprotu, ka Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam, kas mēdz izraisīt 

smagus, dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus, tādēļ ir paredzams, ka Lenalidomīds 

būs kaitīgs nedzimušam bērnam.  

Ārsts mani brīdināja, ka jebkuram vēl nedzimušam bērnam ir augsts iedzimtu 

defektu risks un viņš pat var nomirt, ja sieviete ir stāvoklī vai paliek stāvoklī, 

lietojot Lenalidomīdu. 

□ 

Es saprotu, ka es nedrīkstu lietot Lenalidomīdu, ja es esmu stāvoklī, vai plānoju 

grūtniecību. □ 

Es saprotu, ka man ir jālieto nepārtraukti viena efektīva kontracepcijas metode 

vismaz 4 nedēļas pirms terapijas, terapijas laikā un vismaz 4 nedēļas pēc 

Lenalidomīda terapijas, un pat devas lietošanas pārtraukšanas gadījumā, ja vien es 

neievēroju absolūtu un ilgstošu atturēšanos no dzimumattiecībām, kas tiek 

apstiprināta katru mēnesi. 

Efektīvai kontracepcijas metodei jābūt noteiktai pie ginekologa. 

□ 

Es saprotu, ka, ja man būs jāmaina vai jāpārtrauc kontracepcijas metodes lietošana, 

es to vispirms apspriedīšu ar ārstu, kurš izrakstīja šo kontracepcijas metodi, un ar 

ārstu, kurš izrakstīja Lenalidomīdu. 
□ 

Es saprotu, ka pirms terapijas uzsākšanas, man ir jāveic ārsta uzraudzīts 

grūtniecības tests. 

Es veikšu grūtniecības testus ik pēc 4 nedēļām ārstēšanas laikā un 4 nedēļas pēc 

ārstēšanas pabeigšanas. 

□ 

Es saprotu, ka, lietojot šīs zāles, man nekavējoties jāpārtrauc Lenalidomīda 

lietošana un nekavējoties jāinformē ārstējošais ārsts, ja rodas aizdomas par 

grūtniecību (ieskaitot devu pārtraukumus); vai ja man iztrūkst mēnešreizes vai ir 

novērojama jebkāda neraksturīga menstruālā asiņošana; vai ka jebkāda iemesla dēļ, 

kad man šķiet, ka man varētu būt iestājusies grūtniecība. 

□ 

Esmu informēta par tromboembolijas risku un iespējamo nepieciešamību saņemt 

trombozes profilaksi ārstēšanas laikā. □ 

Esmu izlasījusi Lenalidomīda Pacientu brošūru un saprotu tās saturu, ieskaitot 

informāciju par citām iespējamām nozīmīgām veselības problēmām, kas ir saistītas 

ar Lenalidomīda lietošanu. 
□ 

Es zinu, ka es nedrīkstu nodot asinis terapijas laikā (ieskaitot devas lietošanas 

pārtraukšanas laikā) vai 7 dienas pēc lietošanas pārtraukšanas. □ 

Es saprotu, ka Lenalidomīds tiks izrakstīts tikai man. Es nedrīkstu dalīties ne ar 

vienu. □ 

Es saprotu, ka visas neizlietotās kapsulas pēc ārstēšanas beigām jāatdod atpakaļ 

aptiekā. □ 

Esmu informēta, ka kopā ar recepti, ārsts man iedos Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu, lai pret šiem dokumentiem es varētu saņemt zāles aptiekā. □ 

Esmu informēta, ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc tā parakstīšanas. □ 

 

  



Pacienta apstiprinājums 

    Es apstiprinu, ka es pilnībā saprotu un izpildīšu Lenalidomīda grūtniecības 

nepieļaušanas programmas prasības, un piekrītu, ka ārsts var uzsākt manu ārstēšanu ar 

Lenalidomīdu. 

Es piekrītu, ka veselības aprūpes sniedzēji (ārsts un farmaceits) izmanto manus 

personas datus saskaņā ar grūtniecības nepieļaušanas programmu (GNP), ar nolūku 

ievērot spēkā esošos norādījumus par Lenalidomīda lietošanu.  

       esmu iepazinusies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

Es apliecinu un sniedzu nepārprotamu piekrišanu manu personas datu nodošanai 

Lenalidomīda apliecības reģistrācijas īpašniekam, tā filiālēm un sadarbības partneriem, 

kas var atrasties citās valstīs, Latvijas Zāļu valsts aģentūrai un Zāļu aģentūrām citās 

valstīs. Es zinu, ka pirms nodošanas, mans vārds vai jebkāda cita informācija, kas ļautu 

mani identificēt, tiks aizstāta ar kodu un neļaus mani identificēt. 

       esmu iepazinusies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

Ražotājs un veselības aprūpes sniedzēji ieviesīs atbilstošus pasākumus, lai pārliecinātos, ka 

Jūsu informācija tiek droši glabāta saskaņā ar spēkā esošo personas datu aizsardzības 

likumu. 

Pacientei ir tiesības atsaukt savu piekrišanu personas datu apstrādei jebkurā laikā. 

Piekrišanas atsaukums neietekmē apstrādes likumību, kas pamatojas uz piekrišanu 

pirms atsaukuma. Datu subjekts par to ir ticis informēts, pirms piekrišanas došanas. 

  

Pacienta kods Paraksts Datums 

 

dd.mēn.gggg 

 



Informētas piekrišanas dokuments 

Sievietes bez reproduktīvā potenciāla 

Šī veidlapa jāaizpilda katrai sievietei bez reproduktīvā potenciāla pirms Lenalidomīda 

terapijas uzsākšanas.  

Šīs veidlapas mērķis ir aizsargāt pacientus un nedzimušos bērnus, nodrošinot, ka 

pacienti pilnībā apzinās un izprot teratogēnitātes riskus un citus ar Lenalidomīda 

lietošanu saistītus nevēlamus notikumus. 

Saglabājiet šo veidlapu slimības vēsturē, un izsniedziet pacientēm kopiju. 

 

 

  



Aizpilda ārsts 
 

Informācija par pacientu: 

Vārds  

Uzvārds  

Dzimšanas datums  

Pacienta kods  

Konsultācijas datums  

 

 

Kritēriji, kas norāda uz reproduktīvā potenciāla trūkumu sievietēm: Atzīmējiet 

atbilstošu 

kritēriju(-us) 

vecums ≥ 50 gadi un dabīga amenoreja ≥ 1 gadu (amenoreja, kas radusies 

vēža ārstēšanas rezultātā vai krūts barošanas periodā, neizslēdz 

reproduktīvo potenciālu) 
□ 

ginekologa apstiprināta priekšlaicīga olnīcu mazspēja □ 
bilaterāla salpingoovarektomija vai histerektomija anamnēzē □ 
XY genotips, Tērnera sindroms, dzemdes aģenēze □ 
 

 

 

Lūdzu, informējiet pacientu: Atzīmējiet, ja 

pacients ir 

informēts 

ka Lenalidomīdam ir augsts teratogenitātes risks un ir nepieciešams 

nekavējoties konsultēties ar ārstu grūtniecības iestāšanās gadījumā □ 
par tromboembolijas risku un iespējamiem antitrombotiskiem 

profilaktiskiem pasākumiem ārstēšanas laikā ar Lenalidomīdu □ 

par citām iespējamām būtiskām Lenalidomīda blakusparādībām (lūdzu, 

iedodiet pacientei Pacienta brošūru)  □ 
ka nedrīkst nodot asinis terapijas laikā un 7 dienas pēc Lenalidomīda 

lietošanas pārtraukšanas □ 

ka nedrīkst šīs zāles nodot citai personai □ 

ka neizlietotās Lenalidomīda kapsulas jāatdod atpakaļ farmaceitam □ 

ka, lai saņemtu zāles aptiekā, kopā ar recepti jāiesniedz Kontrolētas 

izsniegšanas veidlapa □ 

ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda parakstīšanas □ 
 

Paciente ir informēta par Lenalidomīda īpašībām, lietošanas mērķi un visiem 

iespējamiem veselības riskiem saistītiem ar Lenalidomīda terapiju.  

Es esmu izpildījis(-usi) visas ārsta saistības un pienākumus attiecībā  uz 

Lenalidomīda terapiju grūtniecības nepieļaušanas programmas ietvaros. 

Ārsta vārds, uzvārds Paraksts Datums 
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Aizpilda pacients 

Rūpīgi izlasiet un ar krustiņu atzīmējiet lodziņā blakus apgalvojumam, ka Jūs tam 

piekrītat 

Es saprotu, ka Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam (zāles, kas mēdz 

izraisīt smagus, dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus), tādēļ ir paredzams, ka 

Lenalidomīds būs kaitīgs nedzimušam bērnam.  

Ārsts mani brīdināja, ka jebkuram vēl nedzimušam bērnam ir augsts iedzimtu 

defektu risks un viņš pat var nomirt, ja sieviete ir stāvoklī vai paliek stāvoklī, 

lietojot Lenalidomīdu. 

□ 

Esmu informēta par tromboembolijas risku un iespējamo nepieciešamību saņemt 

trombozes profilaksi ārstēšanas laikā. □ 

Esmu izlasījusi Lenalidomīda Pacientu brošūru un saprotu tās saturu, ieskaitot 

informāciju par citām iespējamām nozīmīgām veselības problēmām, kas ir 

saistītas ar Lenalidomīda lietošanu. 
□ 

Es zinu, ka es nedrīkstu ziedot asinis terapijas laikā (ieskaitot devas lietošanas 

pārtraukšanas laikā) vai 7 dienas pēc Lenalidomīda lietošanas pārtraukšanas. □ 

Es saprotu, ka Lenalidomīds tiks izrakstīts tikai man. Es nedrīkstu dalīties ne ar 

vienu. □ 

Es saprotu, ka visas neizlietotās Lenalidomīda kapsulas pēc ārstēšanas beigām 

jāatdod atpakaļ aptiekā. □ 

Esmu informēta, ka kopā ar recepti ārsts man iedos Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu, lai pret šiem dokumentiem es varētu saņemt zāles aptiekā. □ 

Esmu informēta, ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc to parakstīšanas. □ 
 

Pacienta apstiprinājums 

☐ Es apstiprinu, ka es pilnībā saprotu un izpildīšu Lenalidomīda grūtniecības 

nepieļaušanas programmas prasības, un piekrītu, ka ārsts var uzsākt manu ārstēšanu ar 

Lenalidomīdu. 

☐ Es piekrītu, ka veselības aprūpes sniedzēji (ārsts un farmaceits) izmanto manus 

personas datus saskaņā ar grūtniecības nepieļaušanas programmu (GNP) ar nolūku 

ievērot spēkā esošos norādījumus par Lenalidomīda lietošanu.  

  esmu iepazinusies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

☐ Es apliecinu un sniedzu nepārprotamu piekrišanu manu personas datu nodošanai 

Lenalidomīda reģistrācijas apliecības īpašniekam, tā filiālēm un sadarbības partneriem, 

kas var atrasties citās valstīs, Latvijas Zāļu valsts aģentūrai un Zāļu aģentūrām citās 

valstīs. Es zinu, ka pirms manu datu nodošanas, mans vārds vai jebkāda cita informācija, 

kas ļautu mani identificēt, tiks aizstāta ar kodu un neļaus mani identificēt. 

☐ Esmu iepazinusies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

Ražotājs un veselības aprūpes sniedzēji ieviesīs atbilstošus pasākumus, lai pārliecinātos, ka 

Jūsu informācija tiek droši glabāta saskaņā ar spēkā esošo personas datu aizsardzības 

likumu. 



Pacientei ir tiesības atsaukt savu piekrišanu personas datu apstrādei jebkurā laikā. 

Piekrišanas atsaukums neietekmē apstrādes likumību, kas pamatojas uz piekrišanu 

pirms atsaukuma. Datu subjekts par to ir ticis informēts, pirms piekrišanas došanas. 

 

Pacienta kods Paraksts Datums 

 

dd.mēn.gggg 

 



Informētas piekrišanas dokuments 

Vīrieši 

Šī veidlapai jābūt aizpildītai katram vīrietim pirms terapijas uzsākšanas ar 

Lenalidomīdu.  

Šīs veidlapas mērķis ir aizsargāt pacientus un augļus, nodrošinot, ka pacienti pilnībā 

apzinās un izprot teratogēnitātes riskus un citus ar Lenalidomīda lietošanu saistītus 

nevēlamus notikumus. 

Saglabājiet šo veidlapu pacienta slimības vēsturē, un izsniedziet pacientiem kopiju. 

  



Aizpilda ārsts 

Informācija par pacientu 

Vārds  

Uzvārds  

Dzimšanas datums  

Pacienta kods  

Konsultācijas datums  

 

Grūtniecības nepieļaušana 

Pacients apstiprina, ka: 
Atzīmējiet atbilstošu 

kritēriju(-us) 

izmantos prezervatīvu, stājoties dzimumattiecībās ar sievieti, kurai ir 

reproduktīvais potenciāls □ 

viņa sieviešu dzimuma partnere izmanto efektīvu metodi grūtniecības 

nepieļaušanai □ 

viņa sieviešu dzimuma partnerei nav reproduktīva potenciāla □ 

viņi ievēro absolūtu un ilgstošu atturēšanos no dzimumattiecībām □ 

 

Lūdzu, informējiet pacientu: 

 
Atzīmējiet, ja 

pacients ir informēts 

ka Lenalidomīdam ir augsts teratogenitātes risks un ir nepieciešams 

nekavējoties konsultēties ar ārstu grūtniecības iestāšanās gadījumā vai 

gadījumos ja partnere jau bija stāvoklī, lai partnere saņemtu konsultāciju 

pie ginekologa. 

□ 

ka stājoties dzimumattiecībās ar grūtnieci vai sievieti, kurai ir 

reproduktīvais potenciāls un kura nelieto efektīvu kontracepciju (pat 

gadījumos, ja vīrietim ir bijusi vazektomija), ārstēšanās laikā un 7 dienas 

pēc devas lietošanas pārtraukšanas un/vai ārstēšanas pārtraukšanas, 

jāizmanto prezervatīvs 

□ 

par tromboembolijas risku un iespējamiem antitrombotiskiem 

profilaktiskiem pasākumiem ārstēšanas laikā ar Lenalidomīdu □ 
par citām iespējamām būtiskām Lenalidomīda blakusparādībām (lūdzu, 

iedodiet pacientam Pacienta brošūru) □ 
ka nedrīkst ziedot asinis terapijas laikā un 7 dienas pēc Lenalidomīda 

lietošanas pārtraukšanas □ 

ka nedrīkst šīs zāles nodot citai personai □ 

ka neizlietotās kapsulas jāatdod atpakaļ farmaceitam □ 

ka, lai saņemtu zāles aptiekā, kopā ar recepti jāiesniedz Kontrolētas 

izsniegšanas veidlapa □ 

ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc Lenalidomīda parakstīšanas □ 
 

Pacients ir informēts par Lenalidomīda īpašībām, lietošanas mērķi un visiem 

iespējamiem veselības riskiem saistītiem ar Lenalidomīda ārstēšanu.  

Es esmu izpildījis(-usi) visas ārsta saistības un pienākumus, kas attiecas uz 

Lenalidomīda terapiju.  

Ārsta vārds, uzvārds Paraksts Datums 

 

dd.mēn.gggg 



 

Aizpilda pacients: 

Rūpīgi izlasiet un ar krustiņu atzīmējiet lodziņā blakus apgalvojumam, ka Jūs tam 

piekrītat 

Es saprotu, ka Lenalidomīds ir strukturāli līdzīgs talidomīdam, kas mēdz izraisīt 

smagus, dzīvībai bīstamus iedzimtus defektus, tādēļ ir paredzams, ka Lenalidomīds 

būs kaitīgs nedzimušam bērnam.  

Es saprotu, ka Lenalidomīda lietošana var izraisīt dzīvībai bīstamus iedzimtus 

defektus. 

□ 

Es piekrītu izmantot prezervatīvus dzimumattiecību laikā visā ārstēšanas laikā, 

devas lietošanas pārtraukšanas laikā un 7 dienas pēc ārstēšanas pārtraukšanas, ja 

mana partnere ir stāvoklī, vai var palikt stāvoklī un nelieto efektīvu kontracepcijas 

metodi (pat ja man ir bijusi vazektomija, jo sēklu šķidrumā joprojām var būt atrasts 

Lenalidomīds).  

□ 

Es zinu, ka man nekavējoties jāinformē mans ārsts, ja manai partnerei iestājas 

grūtniecība, kamēr es lietoju Lenalidomīdu, vai pēc 7 dienām, kad es pārtraucu 

lietot Lenalidomīdu, un ka manu partneri ir ieteicams nosūtīt pārbaudei un 

konsultācijai pie ārsta, kas ir specializējies vai kuram ir pieredze teratoloģijā. 

□ 

Esmu informēts par tromboembolijas risku un iespējamo nepieciešamību saņemt 

trombozes profilaksi ārstēšanas laikā.  
Esmu izlasījis Lenalidomīda Pacientu brošūru un saprotu tās saturu, ieskaitot 

informāciju par citām iespējamām nozīmīgām veselības problēmām, kas ir saistītas 

ar Lenalidomīda lietošanu. 
 

Es saprotu, ka es nedrīkstu nodot asinis terapijas laikā (ieskaitot devas lietošanas 

pārtraukšanas laikā) vai 7 dienas pēc lietošanas pārtraukšanas.  
Es saprotu, ka Lenalidomīds tiks izrakstīts tikai man. Es nedrīkstu dalīties ne ar 

vienu. □ 

Es saprotu, ka visas neizlietotās kapsulas pēc ārstēšanas beigām jāatdod atpakaļ 

aptiekā. □ 

Esmu informēts, ka kopā ar recepti, ārsts man iedos Kontrolētas izsniegšanas 

veidlapu, lai pret šiem dokumentiem es varētu saņemt zāles aptiekā. □ 

Esmu informēts, ka zāles jāsaņem aptiekā 7 dienu laikā pēc tā parakstīšanas. □ 
 

Pacienta apstiprinājums 

    Es apstiprinu, ka es pilnībā saprotu un izpildīšu Lenalidomīda grūtniecības 

nepieļaušanas programmas prasības, un piekrītu, ka ārsts var uzsākt manu ārstēšanu ar 

Lenalidomīdu. 

Es piekrītu, ka veselības aprūpes sniedzēji (ārsts un farmaceits) izmantos manus 

personas datus saskaņā ar grūtniecības nepieļaušanas programmu (GNP), ar nolūku 

ievērot spēkā esošos norādījumus par Lenalidomīda lietošanu.  

       esmu iepazinies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

Es apliecinu un sniedzu nepārprotamu piekrišanu manu personas datu nodošanai 

Lenalidomīda apliecības reģistrācijas īpašniekam, tā filiālēm un sadarbības partneriem, 

kas var atrasties citās valstīs, Latvijas Zāļu valsts aģentūrai un Zāļu aģentūrām citās 



valstīs. Es zinu, ka pirms manu personas datu nodošanas, mans vārds vai jebkāda cita 

informācija, kas ļautu mani identificēt, tiks aizstāta ar kodu.  

       esmu iepazinies ar datu apstrādes nosacījumiem un piekrītu savu personas datu 

apstrādei. 

Ražotājs un veselības aprūpes sniedzēji ieviesīs atbilstošus pasākumus, lai pārliecinātos, ka 

Jūsu informācija tiek droši glabāta saskaņā ar spēkā esošo personas datu aizsardzības 

likumu. 

Pacientam ir tiesības atsaukt savu piekrišanu personas datu apstrādei jebkurā laikā. 

Piekrišanas atsaukums neietekmē apstrādes likumību, kas pamatojas uz piekrišanu 

pirms atsaukuma. Datu subjekts par to ir ticis informēts, pirms piekrišanas došanas. 

 

Pacienta kods Paraksts Datums 

 

dd.mēn.gggg 

 



Kontrolētas izsniegšanas veidlapa 

Katrā Lenalidomīda izrakstīšanas reizē nepieciešams no jauna aizpildīt šo veidlapu. 

Veidlapas aizpildīšana ir obligāta visiem pacientiem.  

Lūdzu, aizpildiet veidlapu drukātiem burtiem un atdodiet pacientam. Tikai iesniedzot 

aptiekā recepti kopā ar šo veidlapu, pacients varēs saņemt Lenalidomīdu. 

Visas aizpildītas veidlapas neatkarīgi no diagnozes farmaceitam ir jānosūta … 

Ārstniecības iestādes nosaukums:  

Pacienta dzimšanas 

gads 

 Pacienta kods  

Ārstējošais ārsts (drukātiem burtiem)  

Diagnoze □ Multiplā mieloma 

Izrakstīto kapsulu 

stiprums 

□ 2.5 mg □ 5 mg □ 7.5 mg □ 10 mg □ 15mg □ 25mg 

Paredzētais(-ie) cikla(-

u) skaits(-i) 

□ 1 □ 2 □ 3 

Kopējais kapsulu skaits  

Lūdzu, ierakstiet cikla numuru, kas ir izrakstīts šim pacientam  

  

Sieviete, BEZ reproduktīvā potenciāla  □ 

  

Vīrietis □ 

 

Piezīme farmaceitam-neizsniegt, ja nav atzīmēts: 

Sieviete AR reproduktīvu potenciālu (maksimāli 4 nedēļu 

kurss) 

□ 

Pēdējā negatīvā grūtniecības testa datums  

dd-mēn-gggg 

Piezīme farmaceitam: izsniegt zāles TIKAI TAD, ja ir atzīmēts, ka tests ir negatīvs un tas tika veikts 

ne agrāk ka 3 dienas pirms zāļu izrakstīšanas. 

 

Aizpildīto veidlapu pa e-pastu nosūtiet uz (tiks precizēts) 

Sūtītāja vārds, uzvārds, 

paraksts 

 

 

 

Datums, kad bija 

nosūtīts: 

 

dd-mēn-gggg 

Pirms Lenalidomīda izsniegšanas jābūt ieliktiem gan ārsta, gan farmaceita parakstiem  

Ārsta deklarācija 

Esmu ārsts, kuram ir pieredze pretvēža terapijā un esmu izlasījis un sapratis Lenalidomīda Izglītojošu 

materiālu komplektu veselības aprūpes speciālistam, un apstiprinu, ka pacients ir parakstījis Informētas 

piekrišanu veidlapu Lenalidomīda ārstēšanai. 

Ārsta vārds, uzvārds, 

paraksts: 

 Datums  

dd-mēn-gggg 

Piezīme farmaceitam – uz receptes un kontrolētas izsniegšanas veidlapas jābūt vienam parakstīšanas 

datumam 

Farmaceita deklarācija  

Es apstiprinu, ka šī Lenalidomīda Kontrolētas izsniegšanas veidlapa ir pilnībā aizpildīta un zāļu 

izsniegšana notiks 7 dienu laikā pēc zāļu izrakstīšanas un ka esmu izlasījis un sapratis Lenalidomīda 

Izglītojošu materiālu komplektu veselības aprūpes speciālistam. 

Farmaceita vārds, uzvārds, 

paraksts: 

 Datums  

dd-mēn-gggg 

 Zīmogs  

Aptiekas nosaukums, adrese un 

pasta indekss 
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