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GOBIVAZ® Card de reamintire al 
pacientului

Acest Card de Reamintire al pacientului conține 
informații importante privind siguranța, despre care 
trebuie să �ți avertizat înainte și în timpul 
tratamentului cu GOBIVAZ.
Arătați acest card oricărui medic implicat în 
tratamentul dumneavoastră.

1.1  Înainte de tratamentul cu GOBIVAZ:
• Spuneți medicului dacă aveți o 
 infecție. Nu trebuie să vi se administreze 

GOBIVAZ dacă aveți tuberculoză (TBC) sau orice 
altă infecție severă.

• Trebuie să �ți testat pentru depistarea TBC. Este 
foarte important să spuneți medicului dacă ați 
avut vreodată TBC, sau dacă ați avut contacte 
apropiate cu o persoană cunoscută cu TBC. 

Cereți medicului dumneavoastră să înregistreze 
mai jos tipul și data ultimului(elor) examen(e) 
pentru depistarea TBC:

Test ______________________________

Dată ____________________________

Rezultat __________________________

Test ______________________________

Dată ____________________________

Rezultat __________________________ 

• Spuneți medicului dacă știți cu siguranță sau 
bănuiți că sunteți purtător al virusului 

 hepatitic B.

1.2 În timpul și după tratamentul cu GOBIVAZ:
• Adresați-vă imediat medicului dacă prezentați 

simptomele unei infecții, cum ar � febră, 
oboseală, tuse (persistentă), respirație di�cilă 
sau stare gripală, scădere în greutate, 
transpirații nocturne, diaree, răni, probleme 
dentare sau usturimi la urinare.

2. Sarcină și vaccinări
În cazul în care vi s-a administrat GOBIVAZ în timpul 
sarcinii, este important să îl informați pe medicul 
copilului dumneavoastră despre acest lucru, înainte 
de a i se administra copilului orice vaccin. Copilului 
dumneavoastră nu trebuie să îi �e administrat un 
„vaccin cu germeni vii” cum este BCG (utilizat pentru 
a preveni tuberculoza), în decurs de 6 luni de la 
ultima injecție cu GOBIVAZ care v-a fost administrată 
în timpul sarcinii.

3. Date privind tratamentul cu GOBIVAZ
Prima administrare: _____________________

Administrări ulterioare:  
____________________________________________
______________________________________
Este important ca dumneavoastră și medicul 
dumneavoastră să înregistrați denumirea comercială și 
seria medicamentului dumneavoastră.

4. Alte informații
Numele pacientului: ________________________
Numele medicului: _________________________ 
Numărul de telefon al medicului: 
________________________
• Vă rugăm să vă asigurați că aveți cu 

dumneavoastră o listă cu toate celelalte 
medicamente pe care le folosiți, în timpul 
�ecărei vizite la medic.

• Păstrați acest card cu dumneavoastră încă 6 luni 
după ultima doză de GOBIVAZ deoarece 
reacțiile adverse pot apărea la mult timp după 
ultima doză de GOBIVAZ.

• Citiți cu atenție prospectul GOBIVAZ înainte de 
a începe să utilizați acest medicament.

1. Infecții
În timpul tratamentului cu GOBIVAZ, puteți 
contacta infecții cu mai mare ușurință. 
Acestea pot evolua mai rapid și pot � mai 
grave. În plus, pot să reapară unele infecții 

anterioare.C
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