
Der Arzt muss jeden Abschnitt ausfüllen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Name des Patienten, oder Initialen: Geburtsdatum/Geburtsjahr/Altersgruppe: 

 

 
Name des Arztes (DRUCKSCHRIFT): 

 

 

 
 

1. Indikation (gemäß SmPC): 
 

 
 

2. Status des Patienten (bitte ankreuzen) 
 

Männlich Frau, die nicht 
schwanger werden kann 

 

 
Frau, die schwanger werden kann 
(bitte auch Abschnitt 4 ausfüllen) 

 
 

 
3. Die Patientin wurde vor der ersten Verschreibung über die zu erwartende Teratogenität von 
Pomalidomid beim Menschen und die Notwendigkeit, eine Schwangerschaft zu vermeiden, aufgeklärt 

 
 
 

Unterschrift des Arztes: Datum (TT/MM/JJJJ): 
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4. Für Frauen, die schwanger werden können* 

 
Datum des 
aktuellen 
Besuchs 

Ergebnis des 
Schwangerschaftstests 
(Eine ankreuzen) 

Schwanger- 
schaftstest 
Datum 

Ergebnis des 
Schwangerschaftstests 
(Eine ankreuzen) 

Datum des 
nächsten 
Besuchs 

Datum der 
Pomalidomid 
Verschreibung 

Name 
des Arztes 
(DRUCKSCHRIFT) 

Unterschrift 
des Arztes 

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 

 
+ Frauen, die schwanger werden können, müssen vor der Ausstellung eines Rezepts einen negativen Schwangerschaftstest unter ärztlicher Aufsicht vorweisen (mit einer Mindest- 
sensitivität von 25 mIU/ml), nachdem sie mindestens vier Wochen lang, in mindestens vierwöchigen Intervallen während der Therapie (dies schließt Dosisunterbrechungen ein) und 
mindestens vier Wochen nach Beendigung der Therapie verhütet haben (es sei denn, es liegt eine bestätigte Eileitersterilisation vor). Dazu gehören auch Frauen, die schwanger 
werden können, die absolute und dauerhafte Enthaltsamkeit bestätigen. Weitere Informationen finden Sie in der Zusammenfassung der Produktmerkmale. 
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Datum des 
aktuellen 
Besuchs 

Ergebnis des 
Schwangerschaftstests 
(Eine ankreuzen) 

Schwanger- 
schaftstest 
Datum 

Ergebnis des 
Schwangerschaftstests 
(Eine ankreuzen) 

Datum des 
nächsten 
Besuchs 

Datum der 
Pomalidomid 
Verschreibung 

Name 
des Arztes 
(DRUCKSCHRIFT) 

Unterschrift 
des Arztes 

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 

    

 □ Ja 
□ Nein. Grund angeben: 

 
□ Nicht bekannt. Grund angeben: 

 □ Positiv 
□ Negativ 
□ Nicht eindeutig 
□ Nicht gemacht. Grund angeben: 
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