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. Allgemeine Informationen zu Bavencio® Allgemeine Informationen zu Bavencio®

o ®
Wichtige Angaben Adressen lhrer Arzte

Hausarzt: Facharzt (z. B. Onkologe, Dermatologe):
lhr Name
Name, Vorname Name, Vorname
Datum des Behandlungsbeginns
Behandelnder Arzt/Behandelnde Klinik:
Praxisstempel Praxisstempel
Name Klinik
Behandelnder Arzt Weiterer behandelnder Arzt: Weiterer behandelnder Arzt:
Zustandige Pflegekraft Name, Vorname Name, Vorname
Telefon im Notfall*
E-Mail-Adresse
Praxisstempel Praxisstempel Praxisstempel

* Erreichbar auRerhalb der Geschéaftszeiten.

lhr Therapieintervall: Infusion alle Wochen
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‘ @
Termine

Datum Uhrzeit Zutreffendes ankreuzen Datum Uhrzeit Zutreffendes ankreuzen
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin® () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrollitermin () Infusionstermin” () Kontrollitermin () Infusionstermin®
() Kontrollitermin () Infusionstermin® () Kontrollitermin () Infusionstermin®
() Kontrolltermin () Infusionstermin® () Kontrolltermin () Infusionstermin®
() Kontrolltermin () Infusionstermin® () Kontrolltermin () Infusionstermin®
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin®
() Kontrolltermin () Infusionstermin* () Kontrolltermin () Infusionstermin*
() Kontrolltermin () Infusionstermin® () Kontrolltermin () Infusionstermin®
() Kontrollitermin () Infusionstermin® () Kontrollitermin () Infusionstermin®
() Kontrollitermin () Infusionstermin® () Kontrollitermin () Infusionstermin®

Tipps fiir lhren Infusionstag finden Sie auf Seite 13.

* Die genaue Dauer des Termins erfahren Sie von lhrem Arzt.
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. Allgemeine Informationen zu Bavencio®

O
So wirkt Bavencio®

Bavencio® ist ein immunonkologisches Medikament

Im Gegensatz zu herkommlichen Behandlungsformen richtet sich die immunonko-
logische Therapie nicht direkt gegen die Krebszellen, sondern nutzt die naturliche
Fahigkeit des korpereigenen Immunsystems zur Krebsbekampfung.

Krebszellen

T-Zellen
aktiv

Die Zellen unseres Immunsystems (T-Zellen) erkennen und bekampfen neben Krank-
heitserregern wie Viren oder Bakterien auch Krebszellen. Diese tragen auf ihrer Ober-
flache bestimmte Merkmale, die von den Zellen des Immunsystems erkannt werden,
eine Immunreaktion auslosen und die Krebszellen zerstoren.

T-Zellen
inaktiv . ‘

Krebszellen mit
Schutzschild

Krebszellen konnen dem Angriff durch das Immunsystem jedoch entkommen, indem
sie Stoppsignale aussenden und damit die Immunzellen abschalten. Immunonkologische
Therapien verhindern, dass diese Stoppsignale die Immunzellen erreichen.

Bavencio®

T-Zellen

Krebszellen
mit zerstortem
Schutzschild

Der Wirkstoff in Bavencio® ist Avelumab, ein Antikorper. Dieser Antikdrper bindet ein
bestimmtes Stoppsignal und kann so verhindern, dass es die Immunzellen erreicht.
So konnen die Immunzellen wieder aktiviert werden und die Krebszellen bekampfen.
Der Schutzschild der Krebszellen kann somit durchbrochen werden.

EIFTEEEEEL S



Allgemeine Informationen zu Bavencio®

. Allgemeine Informationen zu Bavencio®

Behandlung mit Bavencio®

Wie wird Bavencio®angewendet?

Sie erhalten Bavencio® regelmallig alle
zwei Wochen als Infusion Uber die Vene.
Die Verabreichung erfolgt langsam inner-
halb von 60 Minuten. Um maogliche
Nebenwirkungen der Infusion, wie Fieber
oder allergische Reaktionen, zu verhin-
dern, erhalten Sie vor den ersten vier

Dauerhafter Zugang (Port)

Um die Verabreichung der Infu-
sionen leichter und schmerz-
freier zu gestalten, kann ein
dauerhafter Zugang (Port) zum
Blutkreislauf unter lhre Haut
gelegt werden (meist unter dem
Schlisselbein). Mit einer speziel-
len Kanule kann die Infusion
direkt durch die Silikonmembran
des Ports verabreicht werden,
ohne dass immer eine Vene dafur
angestochen werden muss.

Infusionen zusatzlich Paracetamol und
ein Antihistaminikum (als Tablette).

An welchen Tagen Sie Ihre Infusionen
erhalten, konnen Sie dem Terminplan auf
Seite 6 dieser Broschure entnehmen.

Wie lange wird Bavencio®
angewendet?

Die Dauer der Behandlung ist nicht festge-
legt. Ihr Arzt bespricht mit Ihnen, wie
lange Sie Bavencio® erhalten. Dies hangt
unter anderem davon ab, wie Sie auf die
Behandlung ansprechen und wie gut Sie
sie vertragen.

Welche Kontrolluntersuchungen
sind notig?

lhr Arzt wird Sie regelmaliig untersuchen,
um festzustellen, ob und wie gut die
Therapie mit Bavencio® anschlagt. Im
Normalfall geschieht dies durch Computer-
tomographie (CT), Kernspintomographie
(MRT) oder Ultraschall (Sonographie).

Die Termine finden Sie im Terminplan

auf Seite 6.

Konnen Sie weitere Medikamente
einnehmen?

Die gleichzeitige Einnahme anderer Medi-
kamente ist nicht grundsatzlich ausge-
schlossen. Die Wahrscheinlichkeit, dass
Bavencio® mit anderen Medikamenten
wechselwirkt, ist eher gering. Informieren
Sie dennoch Ihren Arzt Uber alle ver-
schreibungs- und nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittel, die Sie bereits
einnehmen, und halten Sie Ricksprache,
bevor Sie ein neues Arzneimittel einneh-
men.
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Tipps fiir den Infusionstag

Nehmen Sie sich etwas zum
Zeitvertreib mit:

* Blicher und Zeitschriften, ein
Tablet oder Smartphone und
Filme/Musik inkl. orer.

* Bringen Sie einen Fr oder
Familienmitglied mit. Nette
Gesellschaft ist nie verkehrt.

Allgemeine Informationen zu Bavencio®

Was Sie sonst noch einpacken
konnen:

» Getranke und Snacks: Trinken Sie vor,
wahrend und nach der Behandlung
ausreichend Wasser. Erkundigen Sie sich
bei Ihrem Arzt, ob Sie einen Snack
mitbringen konnen.

* SuiRigkeiten oder Pfefferminz:
Sie helfen bei Mundtrockenheit, Ubelkeit
und unangenehmen Geschmackern.

* Lippenbalsam:
Trockene Lippen sind eine haufige Neben-
wirkung. Lippenbalsam versorgt sie mit
Feuchtigkeit.

« Kissen: Langes Sitzen kann unangenehm
sein. Ein kleines Kissen kann helfen, lhren
Nacken zu stutzen.

* Pullover oder Decke: Krankenhauser und
Infusionszentren konnen kuhl sein.
Tragen Sie Schichten oder bringen Sie
eine Decke mit.

« Ein Therapietagebuch (beiliegend):
Notieren Sie, wie Sie sich wahrend der
Behandlung fuhlen.

« Organisieren Sie sich eine Fahr-
gelegenheit nach Hause. Sie konnten
sich zu mude oder nicht in der Lage
flhlen, selbst zu fahren.
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Nebenwirkungen:
WOI‘an Sle aChten mussen Immunvermittelte Nebenwirkungen

Da es sich bei Bavencio® um eine Immuntherapie handelt, konnen sogenannte

in® . . .
Kann es.durCh Bavencio® zu immunvermittelte Nebenwirkungen auftreten.
Nebenwirkungen kommen?

Die besondere Wirkung von Bavencio® auf das Immunsystem kann dazu fihren,
dass nicht nur Krebszellen, sondern auch gesundes Gewebe von aktivierten Immun-
zellen geschadigt wird. Aus diesem Grund konnen Nebenwirkungen manchmal
schwer zu erkennen sein.

Wie bei jedem Medikament kann es auch  und auch manchmal noch Wochen oder
bei der Behandlung mit Bavencio® zu Monate nach dem Ende der Behandlung
Nebenwirkungen kommen. Diese sind sel-  auftreten. Sie sollten auftretende Be-

tener als bei einer Chemotherapie, konnen  schwerden auf keinen Fall selbst behan-

jedoch verschiedene Organe betreffen deln, sondern lhrem Arzt melden.
Haufigste Nebenwirkungen
Tipp: Was ist zu tun, wenn Die Sicherheit von Bavencio® wurde ausfihrlich in Studien untersucht.
sich Nebenwirkung zeigen? Dabei waren die haufigsten Nebenwirkungen:

Melden Sie sich bei Ihrem Arzt, . )
wenn Sie eine der Fragen zu - 30 % Ermiidung

+Anzeichen von Nebenwir- * ; . 24 % Ubelkeit

kungen“ mit Ja beantworten

kdnnen oder eine andere + 19 % Durchfall
Veranderung Ihres Gesund- 18 % _ _
heitszustandes bemerken. _} ’ o verminderter Appetit

+ 18 % Verstopfung

+ 16 % infusionsbedingte Reaktionen

Konnen Nebenwirkungen «16 % Erbrechen

behandelt werden?

o o
Ja, Nebenwirkungen konnen in der Regel ~ werden muss. Bei frihzeitigem Erkennen 15 % Gewichtsabnahme

gut behandelt werden. Wichtig ist: Das der Symptome konnen diese in der Regel
Auftreten von Nebenwirkungen bedeutet ~ gut behandelt werden und die Therapie
nicht unbedingt, dass Ihre Behandlung mit Bavencio® fortgesetzt werden.

mit Bavencio® dauerhaft abgebrochen

T
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Mogliche Nebenwirkungen wahrend der Behandlung mit Bavencio®

9 Magen/Darm

Q Kopf/Mund

Symptom
« Ubelkeit, Erbrechen

* Bauchschmerzen

* Durchfall

* Verstopfung

Beschreibung
« Oft verbunden mit Appetitlosigkeit

» Vor allem Schmerzen im oberen Bauchbereich (Bereich
des Magens oder des Diinndarms sowie rechts der
Magengegend), teils verbunden mit Verstopfung oder
Durchfall

- Wassrige, lockere oder weiche Stihle, haufiger Stuhlgang

« Stuhlgang erschwert und schmerzhaft

@ Niere/Harnwege

Symptom

* Mundtrockenheit,
wunde Stellen im
Mund

+ Kopfschmerzen

Beschreibung

* Mundgeschwiire, Fieberblaschen, trockener Mund,
haufig starkes Durstgefihl

+ Stechende oder dumpfe Schmerzen, einseitig
oder beidseitig

Symptom

* Veranderte Urinfarbe

+ Haufiges
Wasserlassen

)

Beschreibung

* Dunkler oder rétlicher/blutiger Urin

« Kleine oder gro3e Urinmengen, haufiger Harndrang

Rachen/Brust

SEEme ey . « Schwierigkeiten, das Gleichgewicht zu halten
Benommenheit

@ Augen

Symptom Beschreibung

* Augenschmerzen

* Sehverlust

* Entziindete oder trockene Augen, Druckgefihl

« Verschwommenes oder unscharfes Sehen,
Gesichtsfeldeinschrankung

Symptom
* Husten

« Atemprobleme/
Atemnot

Beschreibung

* Trockener oder feuchter Husten mit oder ohne Auswurf,
Halsentziindung

* Kurzatmigkeit, Atembeschwerden

* Gelbfarbung « Verfarbung des Augapfels/des Weillen im Auge
! Haut

Symptom Beschreibung

« Juckreiz * Mit oder ohne Hautveranderungen

* Ausschlag, Blasen,
Farbveranderung

» (Fleckige) Veranderung der Hautfarbe (weil, rot, gelb),
trockene Haut, Hautrétung, Hautverdickungen, knotiger
Ausschlag, Abschalung/Ablésung der Haut, oft mit
Juckreiz

T
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A

Allgemeine Informationen zu Bavencio®

@ Arme/Beine/Riicken

Befinden
Symptom Beschreibung
* Midigkeit/ « Extreme Mudigkeit, Schlafrigkeit, Schwache,
Schwache Kraftlosigkeit

+ Schlafprobleme

* Probleme beim Ein- oder Durchschlafen,
Schwierigkeiten beim Aufwachen

+ Veranderungen * HeiBhunger, Appetitlosigkeit, Gewichtszunahme
des Appetits oder -abnahme
* Fieber « Grippeahnliche Symptome, Schittelfrost
+ Stimmungs- * Depressive Stimmung, Traurigkeit, Reizbarkeit,
anderungen Stimmungsschwankungen
WICHTIG: Melden Sie sich bei Daneben sind auch Veranderun-
lhrem Arzt, wenn Nebenwir- gen maoglich, die der Arzt bei der
kungen auftreten oder Sie eine Blutuntersuchung bemerkt, wie
andere Veranderung lhres Ge- z.B. veranderte Leber-, Schild-
@ sundheitszustandes bemerken. drisen-, Blutzucker- oder

Elektrolytwerte.
Behandeln Sie Nebenwirkungen
keinesfalls selbst und nehmen
Sie keine Medikamente ohne
Riicksprache mit lhrem Arzt ein.

Symptom

* Muskelschwéache

* Taubheit/Kribbeln

« Schmerzen

Beschreibung

* Muskelschmerzen ohne vorherige korperliche Aktivitat,

Steifheit, Krampfe

* Taubheitsgefiihl, kribbelnde oder brennende Schmerzen

« Gelenkschmerzen, Riickenschmerzen




lhr Tagebuch

O
lhr Tagebuch

Basis fiir eine sichere Behandlung

Das Tagebuch hilft Innen und lhrem Arzt
dabei, mogliche Nebenwirkungen fruh-
zeitig zu bemerken, damit Sie moglichst
lange von der Therapie mit Bavencio®
profitieren konnen. Nehmen Sie sich
regelmalig Zeit, sich durch Ausflllen des
Tagebuchs zu fragen: Hat sich mein
Gesundheitszustand verandert und/oder

trifft eine der aufgelisteten Nebenwir-
kungen (nachste Seite) auf mich zu?
Denn selbst wenn sie zunachst unbe-
deutend erscheinen, konnen sie sich
unbehandelt unter Umstanden rasch
verschlechtern. Eine rechtzeitige
Behandlung der Nebenwirkungen ist
daher entscheidend.

Melden Sie sich bei Ihrem Arzt, wenn
Sie eine der Fragen zu ,Anzeichen von
Nebenwirkungen” mit Ja beantworten
konnen oder eine andere Veranderung
lhres Gesundheitszustandes bemerken.
Behandeln Sie Nebenwirkungen
keinesfalls selbst und nehmen Sie keine
Medikamente ohne Rucksprache mit
lhrem Arzt ein.

lhr Tagebuch

21
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lhr Tagebuch

Anzeichen von Nebenwirkungen

Auge

— Kopf und Mund
Haben Sie Kopfschmerzen oder ist Ihnen schwindelig?

Sehen Sie schlechter oder verschwommen

oder schmerzen lhre Augen?
Haben sich Ihre Augen gelb verfarbt?

Haut

Haben Sie Mundgeschwiire oder Fieberblaschen?
Kribbelt Ihre Haut oder gibt es taube Stellen?

— Befinden

oder Probleme beim Aufwachen?

Leiden Sie unter Hautausschlag, eventuell mit Juckreiz?

Haben Sie Blasen oder |0st sich Ihre Haut ab?

Hat sich Ihre Haut gelb verfarbt oder zeigen sich
weil3e Flecken?

_‘. Sind Sie miide oder depressiv?
| ' ( ‘ Haben Sie Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen

Fihlen Sie sich schwach oder haben Fieber?

Hat sich Ihr Appetit verandert?

Flhlen Sie sich antriebslos oder sind Sie leicht reizbar?
Haben Sie starken Durst?

Rachen und Brust

Haben Sie Schwierigkeiten beim Atmen
oder sogar Atemnot?

Leiden Sie unter Husten?

Niere und Harnwege

Hat sich die Urinmenge oder die Urinfarbe geandert
(z. B. rétlicher, dunkel)?

Missen Sie ofter Wasser lassen?

|l )
Magen und Darm
Haben Sie haufigeren Stuhlgang als sonst oder

leiden Sie unter Durchfall?
Haben Sie Bauchschmerzen?
Ist lIhnen schlecht oder mussten Sie erbrechen?

@ Arme und Beine

Schmerzen Ihre Muskeln oder sind diese schwach,
obwohl Sie keinen Sport getrieben haben?

Kribbeln lhre Arme oder Beine oder fiihlen sich
diese taub an?

eSS S T
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So fillen Sie Ihr Tagebuch aus Dokumentieren Sie lhre
Nebenwirkungen

Die folgenden Seiten beinhalten Wochen-  tabelle mit Hilfestellung, wie Sie lhr Tage- Immunvermittelte Nebenwirkungen Das ist besonders wichtig, da Sie nur
tabellen, in die Sie jeden Tag eintragen buch fUhren konnen. konnen in jedem Organ auftreten und gemeinsam mit Ihrem Arzt frihzeitig
konnen, ob Sie Veranderungen oder o . . sind manchmal schwer zu erkennen. geeignete Mallnahmen ergreifen
. o Nehmen Sie keine eigenen Diagnosen . . o o . . .
Besonderheiten bei sich bemerken. So . Horen Sie also gut in sich hinein und konnen, um Ihr Wohlbefinden wieder
o . . von Nebenwirkungen vor und versuchen , o : .
haben Sie beim Gesprach mit lhrem Arzt o . notieren Sie taglich, ob Sie Nebenwir- Zu verbessern.
. . Sie nicht, Nebenwirkungen selbst zu ,
alle Informationen immer zur Hand. behandeln! kungen bemerken — auch solche, die
Zunachst finden Sie hier eine Beispiel- " nicht in der Broschre aufgelistet sind.
Besprechen Sie jegliche Beschwerden WICHTIG: Bei Fieber unbe-
mit Ihrem Arzt. dingt umgehend jederzeit -
WOChe’ Bitte ausfillen bzw. Zutreffendes ankreuzen also auch nachts oder am

—mnmmnmm ® lcnenende ~ ren Az

®_
Bavencio Hier bitte Infusionstag ankreuzen
Infusion
Korper- 373°C 371°C  Hier bitte Korpertemperatur eintragen
temperatur
. L . . Platz fiir i i
Gewicht 81,2kg 813kg Hier bitte Gewicht eintragen Anmerkungen Weitere Nebenwirkungen
; Ja oder Nein, @ Auge
Durchfall Nein Ja eventuell auch Schweregrad eintragen 9
Anzahl P I T ‘9 H
" Hier bitte die Haufigkeit angeben " aut
Stiihle/Tag 2 > g 9 2
; : i i i i (‘ Rachen Wieder alles OK
Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche 1 ' und Brust Hier bitte Nebenwirkungen
(OBesser (OGleich (OSchlechter Datum: Uhrzeit: @ Niere und notieren.
Harnwege Gehen Sie die Anzeichen fiir
Hier bitte ankreuzen Q Kopf und Dienstag: Kopfschmerzen Samstag: Nebenwirkungen mit Hilfe
Mund leichtes Zahnfleischbluten der Ubersicht im Umschlag
. o (1 i aufmerksam durch.
| Notizen () Befinden  Dommerstag:fiblemich kraflos, u u
1\ wenig Appetit
9 Magen Durchfall ist im Laufe der Woche
Platz fiir Notizen und Darm besser geworden
@ Arme Mittwoch: Gliederschmerzen v. a.
und Beine in den Beinen
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WOChe: Bitte ausflllen bzw. Zutreffendes ankreuzen

oo oo i | Do | e | sr | so | snmorungen

Bavencio®-
Infusion

Korper-
temperatur

Gewicht

Durchfall

Anzahl
Stiihle/Tag

Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche

( )Besser ()Gleich ()Schlechter Datum: Uhrzeit:

Weitere Nebenwirkungen

@ Auge
e Haut
: h

(1\’ Eﬁg BeI'TlSt

@ Niere und
Harnwege

Q Kopf und
Mund

(‘ \‘ Befinden

Q Magen
und Darm

@ Arme
und Beine

WOChe: Bitte ausfullen bzw. Zutreffendes ankreuzen

oo o | o w00 | | Sa | S0 Aomerangen

Bavencio®-
Infusion

Korper-
temperatur

Gewicht

Durchfall

Anzahl
Stiihle/Tag

Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche

()Besser ()Gleich ()Schlechter Datum: Uhrzeit:

Weitere Nebenwirkungen

@ Auge
% Haut
: h

(1') Eﬁg BeI'TlSt

@ Niere und
Harnwege

Q Kopf und
Mund

( \‘ Befinden

g Magen
und Darm

@ Arme
und Beine
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WOChe: Bitte ausflllen bzw. Zutreffendes ankreuzen

oo oo i | Do | e | sr | so | snmorungen

Bavencio®-
Infusion

Korper-
temperatur

Gewicht

Durchfall

Anzahl
Stiihle/Tag

Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche

( )Besser ()Gleich ()Schlechter Datum: Uhrzeit:

Weitere Nebenwirkungen

@ Auge
e Haut
: h

(1\’ Eﬁg BeI'TlSt

@ Niere und
Harnwege

Q Kopf und
Mund

(‘ \‘ Befinden

Q Magen
und Darm

@ Arme
und Beine

WOChe: Bitte ausfullen bzw. Zutreffendes ankreuzen

oo o | o w00 | | Sa | S0 Aomerangen

Bavencio®-
Infusion

Korper-
temperatur

Gewicht

Durchfall

Anzahl
Stiihle/Tag

Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche

()Besser ()Gleich ()Schlechter Datum: Uhrzeit:

Weitere Nebenwirkungen

@ Auge
% Haut
: h

(1') Eﬁg BeI'TlSt

@ Niere und
Harnwege

Q Kopf und
Mund

( \‘ Befinden

g Magen
und Darm

@ Arme
und Beine
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WOChe: Bitte ausflllen bzw. Zutreffendes ankreuzen

oo oo i | Do | e | sr | so | snmorungen

Bavencio®-
Infusion

Korper-
temperatur

Gewicht

Durchfall

Anzahl
Stiihle/Tag

Allgemeines Befinden in dieser Woche Arzttermin diese Woche

( )Besser ()Gleich ()Schlechter Datum: Uhrzeit:

Weitere Nebenwirkungen

@ Auge
e Haut
: h

(1\’ Eﬁg BeI'TlSt
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micro makKro
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Meine wichtigsten Daten

Geburtsdatum

Telefonnummer

Begleitmedikation

Weitere Erkrankungen

DEUTSCHE KREBSHILFE
Buschstralde 32

53113 Bonn

Tel: 0228 7299 00

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
www.krebshilfe.de

DEUTSCHE KREBSGESELLSCHAFTE. V.
Groldte wissenschaftlich-onkologische
Fachgesellschaft Deutschlands mit Landes-
krebsgesellschaften in jedem Bundesland
Kuno-Fischer-Str. 8

14057 Berlin

Tel.: 030 322 93 29-0

Fax: 030 322 93 29-66
service@krebsgesellschaft.de
www.krebsgesellschaft.de

KREBSINFORMATIONSDIENST

des Deutschen Krebsforschungszentrums
Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Tel.: 0800 420 30 40 (kostenfrei, tgl. 8—20 Uhr)
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de
www.krebsinformationsdienst.de




Wichtige Unterlagen fiir lhre
Behandlung mit Bavencio®

Es gibt zwei wichtige Dokumente fiir die Behandlung mit Bavencio®:

- Den Infobrief, den Sie in dieser Broschiire finden, geben Sie bitte Ihrem Hausarzt,
wenn Sie ihn das nachste Mal aufsuchen.

- Der ebenfalls beiliegende Bavencio®-Therapiepass enthalt wichtige Informationen
zu lhrer Behandlung auf einen Blick. Tragen Sie diesen immer bei sich und zeigen
Sie ihn jedem Arzt, der Sie behandelt.

L ]
Informationsschreiben

Therapiepass

ey o’ 3z

Infobrief Therapiepass

Tipp:

Legen Sie sich zu Hause einen

Ordner mit allen wichtigen Dokumenten
an, um sie jederzeit zur Hand zu haben.

®
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Hier wird eine

transparente Dreiecks-
tasche aufgeklebt.
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@ Augen
* Augenschmerzen,

Sehverlust, Gelbfarbung

@ Haut
- +Juckreiz, Ausschlag, Blasen,
Farbveranderung

(. Rachen und Brust
'| \¥ « Husten,
Atemprobleme/Atemnot

@ Niere und Harnwege
* Veranderte Urinfarbe,

haufiges Wasserlassen

Kopf und Mund

* Mundtrockenheit,
wunde Stellen im Mund,
Kopfschmerzen,
Schwindel/Benommenbheit

( Befinden

| \V « Miidigkeit/Schwache,
Schlafprobleme, Veranderung
des Appetits, Fieber,
Stimmungsanderung

Magen und Darm

« Ubelkeit, Erbrechen,
Bauchschmerzen, Durchfall,
Verstopfung

@ Arme und Beine
* Muskelschwiche, Taubheit/

Kribbeln, Riickenschmerzen,
Gelenkschmerzen




