


de anticonceptivos no estdn recomendados si se esta tomando Renged.

7. Soy plenamente consciente de que a pesar de la alta fiabilidad del método anticonceptivo recomen-
dado por mi médico, este puede fallar y me podria quedar embarazada.

8. Determinados medicamentos o productos a base de hierbas pueden disminuir el efecto de los métodos
anticonceptivos hormonales (por ejemplo, la pildora anticonceptiva). Por ello informaré a mi médico sobre
cualquier medicamento o producto a base de hierbas que esté tomando o pretenda tomar durante el
tratamiento con Renged.

9. He sido informada y comprendo las consecuencias potenciales del embarazo, y la necesidad de
consultar inmediatamente a un especialista si hay riesgo de poder quedarme embarazada.

10. Comprendo que deberé interrumpir el tratamiento con Renged e informar inmediatamente a mi médico:
 Si sufro un retraso de la menstruacion durante el tratamiento.

¢ Si me quedo embarazada durante el tratamiento.

* Si me quedo embarazada durante las 4 semanas siguientes a finalizar el tratamiento con Renged.

* En caso de quedarme embarazada durante el tratamiento deberé consultar con mi médico que me
remitird a un especialista para prestarme asesoramiento.

» Entiendo que antes de iniciar el tratamiento con Renged y durante el mismo me haran andlisis de
sangre con regularidad (cada semana durante las primeras 8 semanas de tratamiento y después por
lo menos cada mes) ya que Renged puede causar una disminucion de las células de la sangre que
ayudan a luchar contra las infecciones y de las que participan en la coagulacién. Segun los resultados
de mis anadlisis de sangre y de mi estado general mi médico puede ajustar la dosis para el tratamiento.

11. Mi médico me ha preguntado si he tenido alguna vez trombos (codgulos de sangre) en las venas ya
qgue durante el tratamiento tengo un mayor riesgo de presentar coagulos de sangre en las venas. Tam-
bién me ha preguntado si tengo alguna enfermedad de los rifones por si hubiera que ajustar la dosis.

12. Entiendo que no debo compartir capsulas de Renged con nadie mas.
13. Tampoco debo amamantar mientras tome Renged ya que no se sabe si pasa a la leche materna en humanos.
14. Comprendo que al final del tratamiento debo devolver al farmacéutico todas las capsulas sin usar.

15. He leido detenidamente el folleto de informacidén para los pacientes y el prospecto de Renged que
me ha dado mi médico. Me comprometo a consultarle cualquier duda al respecto.

El médico ha contestado a todas mis preguntas sobre Renged, he comprendido los peligros y las
precauciones necesarias asociadas al uso de Renged y acepto el riesgo y las medidas de precaucion
gue debo seguir y que se me han explicado en detalle. Asimismo me ha entregado una copia de este
formulario y de la Tarjeta del Paciente.

Firma de la paciente:

Nombre de la paciente:

Numero de DNI:

Firmay Sello Médico
Fecha de Nacimiento: / /

Fecha: / /
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