Yuflymﬁff

adalimumab

meine Injektionsdaten

fur Patientinnen, die mit einer
Yuflyma® (Adalimumab)
Injektionsldsung
behandelt werden




Wichtige Informationen fiir die
Injektion von Yuflyma® (Adalimumab)

Diese Injektionskarte wurde fiir Patientinnen
entwickelt, die am Beginn einer Yuflyma®-Behand-
lung stehen — so wie Sie. Damit Sie einen besseren
Uberblick tiber lhre Therapie behalten, sollten Sie
diese Karte stets bei sich tragen. Notieren Sie jede
Injektion sowie die Injektionsstelle und das Datum.
Vermerken Sie auch unbedingt die Chargennummer
(= Ch.-Nr) Ihrer verabreichten Yuflyma® Injektions-
16sung, damit im Falle einer Nebenwirkung die Na-

chverfolgung erméglicht wird. Diese Nummer finden
Sie auf der Medikamentenpackung. Die vorliegende
Injektionskarte ersetzt nicht den Yuflyma® Patienten-

pass, welchen Sie auch stets bei sich tragen sollten.

Bei der Wahl der Injektionsstelle:

~ Wechseln Sie die Injektionsstelle bei jeder
Injektion.

e Jede neue Injektionsstelle sollte mindestens 3 cm
von der vorherigen entfernt sein.

“y Injizieren Sie nicht in die Haut im Umkreis von
5 cm um den Bauchnabel herum.

“Y Injizieren Sie nicht in gerGtete, verhrtete, druck-

bzw. schmerzempfindliche, vernarbte oder

geschadigte Haut und nicht in blaue Flecken.
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Richten Sie sich nach der Abbildung und kreuzen
Sie bei jedem Injektionstermin das entsprechende
Feld lhrer Injektionsstelle an.

Die Injektionsstellen A und B
sind nur fir Injektionen
durch Betreuungspersonen
vorgesehen.
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Fragen an lhre Arztin / Ihren Arzt:
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Notizen:




yuf_injektionskarte_YUF036_08/23

Unterschrift der Arztin / des Arztes Datum
und Stempel

Uber Wirkung und mégliche unerwiinschte
Wirkungen informieren Gebrauchsinformation,
Arzt oder Apotheker.

Mit freundlicher Unterstiitzung von

ASTROPHARMA

www.astropha rma.at
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