INFORMATION TIL LAGER OG SUNDHEDSPERSONALE INFORMATION TIL PATIENTER

CABLIVI bruges til at behandle erhvervet trombotisk trombocytopenisk - Hav altid dette kort pa dig, mens du er i behandling med CABLIVI og i PAT I E N TA DVA R S E L S KO RT
purpura (aTTP) i forbindelse med plasmaudskiftning og immunsuppression. yderligere en uge efter din sidste dosis.
+ CABLIVI haemmer interaktionen mellem von Willebrand faktor (vWF) og + Ved brug af CABLIVI gges risikoen for bledning (inklusive livstruende og
blodplader. dedelige bladninger).
CABLIVI kan gge risikoen for blgdning inklusive alvorlige bledninger. - Kontakt straks leegen, hvis du far omfattende bla meerker eller bledninger,
Der er rapporteret tilfaelde af alvorlig bledning, herunder livstruende og eller du oplever usedvanlige symptomer som hovedpine, dndengd,
dodelige bledninger, hovedsageligt hos patienter, der behandles samtidigt treethed, svimmelhed, uklarhed eller besvimelse.
med trombocytfunktionshaemmende laegemidler eller antikoagulantia. - Vis dette kort til dit sundhedspersonale (f.eks. leege, tandlaege eller kirurg)
. Caplacizumab skal anvendes med forsigtighed hos patienter med for enhver medicinsk behandling eller indgreb.
underliggende tilstande, hvor der er risiko for bledning. « Laesindlaegssedlen for CABLIVI omhyggeligt.
I tilfelde af starre bledninger kan brugen af von Willebrand Factor

koncentrat (VWF/FVIII) overvejes til fat korrigere haemosta'se.' ' SO n o fi Ca b l lVl . Ca b l[V[ |

+ CABLIVI-behandling ber stoppes mindst 7 dage for elektiv kirurgi. b { = b
- Yderligere information kan ses i produktinformation. LT gersyretsen 12 A 2022 Cap acizuma . Captaclzuma




PATIENTINFORMATION OPLYSNINGER OM ORDINERENDE LAGE BEHANDLINGSOPLYSNINGER

Navn: FOR FLERE OPLYSNINGER ELLER | EN N@DSITUATION, KONTAKT VENLIGST (udfyldes af din laege)
' MIN LAGE:
Navn: Den [dato] begyndte denne patient at
I N@DSITUATIONER KONTAKTES: tage CABLIVI (caplacizumab) for erhvervet trombotisk trombocytopenisk
purpura (aTTP).
Navn: Telefonnummer:

(udfyldes af din leege eller dig selv, hvis du selv injicerer CABLIVI)

Telefonnummer: Dato for afslutningen af behandlingen: [dato]



