Nervinex® (Brivuadina)

CHECK-LIST PARA EL PROFESIONAL
DE LA FARMACIA

VERIFICACION

Toma antineoplasico
Comprobar si el paciente toma algun antineoplasico, o inmunosupresor Si H
(Nervinex® esta indicado para el uso en pacientes inmunocompetentes) No

. . . . L. ” . Nombre (en caso afirmativo)
Preguntar si esta tomando un medicamento antineoplasico (“para destruir las

células que forman parte de los tumores”), o inmunosupresor (“para disminuir la Toma inmunosupresor
respuesta inmune del organismo en enfermedades reumaticas, en el lupus, z' H
. . . . . . [o]
enfermedades inflamatorias intestinales, o bien después de un trasplante)
Nombre (en caso afirmativo)

Si el paciente esta tomando un medicamento que condicione su respuesta inmune, . -

: R L K Se comunica al médico:
confirmar que la de Nervinex® es una prescripcion consciente (puede tratarse de si H
un uso “fuera de indicacién”) No

. P L. . Conoce la indicacién:
Comprobar que el paciente conoce la indicaciéon Nervinex® y su pauta de si H

administracién (para tratar herpes zéster, durante 7 dias consecutivos, un No
comprimidoldia)
Sabe cuanto tomar, y cuanto tiempo:
Preguntar si sabe para qué le ha recetado Nervinex® el médico, cuanto y durante Si E|
cuanto tiempo lo tiene que tomar, y si tiene claro que no debe volver a repetir el No
tratamiento (no comenzar otro envase) Asume que no debe repetir tratamiento

Si H
No




