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EINLEITUNG

Anforderung von Schulungsmaterialien

Folgende Schulungsmaterialien stehen fiir Fentanyl Lutschtablette zur Verfiigung;:

e Leitfaden fiir die sichere Anwendung — Patienten

e Leitfaden zur Verringerung von Arzneimittel- und Anwendungsrisiken inkl.
Checkliste — Arztinnen und Arzte

e Leitfaden zur Verringerung von Arzneimittel- und Anwendungsrisiken inkl.
Checkliste — Apothekerinnen und Apotheker

® Behandlungstagebuch

Alle Schulungsmaterialien zu Fentanyl Lutschtabletten sowie die
Gebrauchsinformation sind auch online durch Scannen des QR-
Codes oder iiber https://www.hikma.com/de-de/produkte/
verfiigbar.

Gedruckte Exemplare konnen Sie beim pharmazeutischen
Unternehmen (siehe Kontaktdaten unten) bestellen.

;*

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an:
Hikma Pharma GmbH

Lochhamer Strafse 13

82152 Martinsried

Deutschland

Einleitung

Warum soll ich ein Behandlungstagebuch fiihren?

Dieses Behandlungstagebuch hilft Ihnen, Thre Erfahrungen mit Fentanyl Ribose-
pharm zu dokumentieren. Es liefert Ihnen und Threm Arzt wichtige Erkenntnisse
tiber Thren Behandlungsfortschritt und stellt sicher, dass Sie die optimale Dosis
erhalten.

Aufzeichnung Ihrer Durchbruchschmerzen

TIhr Arzt muss nachvollziehen kénnen, wie Sie auf die Behandlung ansprechen und
ob Nebenwirkungen auftreten. Sie werden daher gebeten, die Stirke Ihrer Durch-
bruchschmerzen wihrend der Behandlung zu dokumentieren. Mithilfe dieser
Informationen kann Thr Arzt die Wirksamkeit von Fentanyl Ribosepharm besser
beurteilen und die fiir Sie optimale Dosis finden.

Wie Sie die Stirke IThrer Schmerzen aufzeichnen, wird auf Seite 5 erldutert.

Angaben zu Ihrer Person

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:
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Wie stark sind Thre Schmerzen?

Mein Arzt
Name:
10
Name der Praxis: Starkster vorstellbarer Schmerz
9
Anschrift:
8
Starker Ruheschmerz 7
Telefonnummer:
6
5
Maissiger Ruheschmerz 4
3
2
Geringer Ruheschmerz
1
Kein Ruhe- oder Bewegungsschmerz 0

Bewerten und notieren Sie regelmiBig die Stdrke Ihrer
Durchbruchschmerzen (0-10).

So kann Thre Schmerzstirke iiber die Zeit beurteilt werden.



Hikma Pharma GmbH Beauflagtes Schulungsmaterial zu Fentanyl Ribosepharm V02

BEHANDLUNGSTAGEBUCH (BEISPIEL)

So fiillen Sie Ihr Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm aus (Beispiel):

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der
Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Wie stark war der
Schmerz?

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

Datum /Uhrzeit (] 7Ja 0 kein Schmerz K Stechend
1 Zieh
02.042020 () D zichend
13.30 tUhr 2 [] Klopfend
3 [] Einschieend
[J Montag MNein 4 'K Ausstrahlend
[] Dienstag 5 [J Dumpf
[l Mittwoch 6 J Taub
[J Donnerstag 7
[ Freitag ')( []
[l Samstag 9 Anderer Schmerz
[] Sonntag 10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz
Welche Schmerz- Name Dosis
mittel nehmen .
Sie zur Behandlung Morphin Retardtabletien 60 mg
Threr
Dauerschmerzen Diclofenac Retardiabletien 100 mg

ein?

Notizen:

Der Sctmerz strahlte von meinem Schulterblatt in den je.mmfe« Ribicken aus.

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

] 200 ug
] 400 ug
[ 600 ug
[ 800 ug

(1200 g

[J 1600 ug

K Morgens
K Morgens

[ ] Morgens

Wie stark war
der Schmerz
nach Fentanyl
Ribosepharm?

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

5( kein Schmerz
75 Minuten 5
3
4
5
6
7
8
9
10 starkster
vorstellbarer
Schmerz
Uhrzeit
[] Mittags KAbends [J Nachts
[] Mittags [ ] Abends [] Nachts
[J Mittags ~ [] Abends [J] Nachts

Die ﬁnfag/ Dosis war ausreichend und hat zu ansreichender Jcémerz//hdemnj ohne /Veéena)/'r/(unje« /e/dhrrf
leh habe em‘zmy/ 0 M/ewena/ezf wie es mir /eze/'if wurde.
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag

Samstag

O000dod

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
TIhrer

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

O0O0O0dad

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Uhrzeit

Wie stark war
der Schmerz
nach Fentanyl
Ribosepharm?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

[] Mittags  [] Abends  [] Nachts

[] Mittags ~ [] Abends  [] Nachts

[J Mittags ~ [] Abends [J] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

1

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
TIhrer

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

13

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

15

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

17

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

19

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH

21

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts
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BEHANDLUNGSTAGEBUCH
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Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts




24 Hikma Pharma GmbH Beauflagtes Schulungsmaterial zu Fentanyl Ribosepharm V02

BEHANDLUNGSTAGEBUCH

25

Behandlungstagebuch fiir Fentanyl Ribosepharm

An welchem Tag
und um welche
Uhrzeit ist der

Durchbruch-
schmerz aufgetre-
ten?

Datum /Uhrzeit

Gab es einen
Ausloser fiir den
Durchbruch-
schmerz?

L] Ja

O000dod

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Welche Schmerz-
mittel nehmen

Sie zur Behandlung
Threr

Dauerschmerzen
ein?

Notizen:

[ ] Nein

Wie stark war der
Schmerz?

0 kein Schmerz

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10 stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Name

Schmerz auf?

Bitte beschreiben
Sie den Schmerz:

OO00o0dgaod

]

Anderer Schmerz

Stechend
Ziehend
Klopfend
EinschiefSend
Ausstrahlend
Dumpf

Taub

Dosis

Wie hoch war die
Fentanyl Ribose-
pharm-Dosis, die
Sie genommen
haben?

O0O0O0dad

200 ug
400 ug
600 ug
800 ug
1200 ug
1600 ug

[] Morgens
[] Morgens

[ ] Morgens

Wie lange haben
die Durchbruch-
schmerzen
angehalten?

Wie stark war
der Schmerz

nach Fentanyl
Ribosepharm?

Uhrzeit
[] Mittags  [] Abends
[] Mittags ~ [] Abends
[J Mittags ~ [] Abends

0 kein Schmerz

O 0 N O UG s W N =

10 starkster

vorstellbarer
Schmerz

[ ] Nachts
[] Nachts

[ ] Nachts






