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Opozorilna kartica za bolnika za 
zdravilo GOBIVAZ®

Ta opozorilna kartica vsebuje pomembne 
podatke o varnosti, ki jih morate upoštevati 
pred in med zdravljenjem z zdravilom 
GOBIVAZ.
Kartico pokažite vsem zdravnikom, ki 
sodelujejo pri vašem zdravljenju.

1.1  Pred zdravljenjem z zdravilom GOBIVAZ:
• Zdravniku povejte, če imate okužbo. 

Zdravila GOBIVAZ ne smete prejemati, če 
imate tuberkulozo (TB) ali katero koli 
drugo hudo okužbo.

• Opraviti morate presejalne preiskave za 
TB. Zelo pomembno je, da poveste 
zdravniku, če ste imeli kadar koli v 
preteklosti TB ali ste bili v tesnem stiku s 

tuberkuloznim bolnikom. Zdravnika 
prosite, naj na spodnje črte vpiše vrsto in 
datum zadnjega presejalnega testiranja 
na TB:

Preiskava ______________________________

Datum ____________________________

Rezultat __________________________

Preiskava ______________________________

Datum ____________________________

Rezultat __________________________ 

• Zdravniku povejte, če veste ali sumite, da 
ste prenašalec virusa hepatitisa B.

1.2  Med in po zdravljenju z zdravilom GOBIVAZ:
• Če se pojavijo simptomi okužbe, na primer 

zvišana telesna temperatura, utrujenost, 
(trdovraten) kašelj, kratka sapa ali gripi 
podobni znaki, izguba telesne mase, nočno 
potenje, driska, rane, težave z zobmi in 
pekoč občutek pri uriniranju, nemudoma 
poiščite zdravniško pomoč.

2. Nosečnost in cepljenja
Če ste med nosečnostjo prejeli zdravilo GOBIVAZ, 
je pomembno, da o tem obvestite zdravnika 
vašega dojenčka, preden dojenček prejme katero 
koli cepivo. Vaš dojenček v obdobju 6 mesecev 
po vašem zadnjem odmerku zdravila GOBIVAZ, ki 
ste ga prejeli med nosečnostjo, ne sme prejeti 
"živega cepiva", kot je cepivo BCG (uporablja se 
za preprečevanje tuberkuloze).

3. Datumi zdravljenja z zdravilom 
GOBIVAZ

1. uporaba: _____________________
Kasnejše uporabe:
_________________________________________
_________________________________________
Pomembno je, da vi in zdravnik zabeležita ime 
in številko serije vašega zdravila.

4. Drugi podatki
Ime bolnika: _________________
Ime zdravnika: ____________________ 
Tel. št. zdravnika: ____________________
• Prosimo, da ob vsakem obisku pri 

zdravniku s seboj prinesete tudi seznam 
vseh drugih zdravil, ki jih jemljete.

• To kartico nosite s seboj še 6 mesecev po 

zadnjem odmerku zdravila GOBIVAZ, ker 
se lahko neželeni učinki zdravila pojavijo 
še dolgo časa po prejemu zadnjega 
odmerka.

• Pred začetkom uporabe zdravila 
GOBIVAZ natančno preberite navodilo za 
uporabo.

1. Okužbe
V času zdravljenja z zdravilom GOBIVAZ 
boste morda hitreje zboleli za okužbami. 
Okužbe lahko napredujejo hitreje in so 
lahko hujše. Poleg tega se lahko 

ponovno pojavijo nekatere 
prejšnje okužbe.
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