—~EVEREX Mizarid

Lenalidomina Capsulas

Informacion entregada al Paciente por el
Profesional Prescriptor

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: / /
Nombre del médico:

Direccion:

Numero de teléfono:

A completar por el médico

8

Informacién de interés para el paciente segun el caso: (marcar la casilla que corresponda)

Mujer sin posibilidad de quedar embarazada

Varén D
Mujer con posibilidad de quedar embarazada

[]
2

Consentimiento Informado para el paciente segun el caso: (marcar la casilla que corresponda)

Muijer sin posibilidad de quedar embarazada
Varén

Mujer con posibilidad de quedar embarazada

3 Ficha para el paciente

[ OO

Sello y firma del médico:

Fecha:
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