
للبالغ�
بطاقة تذك� للمريض 

أبريلادا (Abrilada) ® أداليموماب (قلم مسبق التعبئة ٤٠ ملجم/ ٨,٠ مل & محقنة مسبقة).
معلومات لك ولمتخصصي الرعاية الصحية المشارك� في تقديم الرعاية الطبية لك أو علاجك. 

لا تتضمن هذه البطاقة جميع الآثار الجانبية المحتملة، لذا يرجى قراءة نشرة حقن أبريلادا أو التحدث مع طبيبك 
للحصول على مزيد من المعلومات حول الآثار الجانبية المحتملة. 

إذا كانت لديك أي أسئلة، فتحدث إلى مقدم الرعاية الصحية الخاص بك.

تحتوي هذه البطاقة على معلومات أمان مختارة ومهمة تحتاج إلى الإلمام بها قبل وأثناء العلاج باستخدام حقن أبريلادا

•  احتفظ بهذه البطاقة معك في جميع الأوقات و حتى ٧٠ يوم بعد حصولك على آخر حقنة لك باستخدام أبريلادا.
•  أظهر هذه البطاقة لأي طبيب أو أخصا¹ رعاية صحية يفحصك.

•  سجِل أي معلومات حول أي فحص أو علاج لمرض السل، تكون قد خضعت له، على ظهر هذه البطاقة.

مقدمة: 
إن حقن أبريلادا هي دواء مخصص لعلاج التهاب المفاصل الروماتويدي، التهاب المفاصل الشباÃ مجهول السبب، 

التهاب المفاصل الفقاري المحوري، التهاب المفاصل الصدفي، الصدفية، الصدفية اللويحية لدى الأطفال، التهاب الغدد 
العرقية القيحي، مرض كرون لدى البالغ� والأطفال، التهاب القولون التقرحي لدى البالغ� والأطفال، التهاب 

القزحية لدى البالغ� والأطفال .، وعلى الرغم من أن علاج أبريلادا يعُد فعالاً في علاج هذه الأمراض، إلا أن بعض 
الأشخاص قد يعانون من واحد أو أكÌ من الآثار الجانبية. من المهم التحدث إلى طبيبك حول الفوائد المحتملة 

والآثار الجانبية المحتملة لحقن أبريلادا، والتي Ïكن أن تختلف من شخص لأخر.

•  الغرض من هذه البطاقة هو إعلامك ببعض الآثار الجانبية المحتملة لدواء أبريلادا.
•  تشمل بعض الآثار الجانبية الخطÓة التي Ïكن أن تحدث؛ الالتهابات، والسرطان، ومشاكل الجهاز العصبي.

•  هذه ليست جميع الآثار الجانبية المحتملة لـحقن أبريلادا. 

قبل العلاج بحقن أبريلادا:
 أخبر طبيبك عن أي مشاكل صحية تعا× منها، وأي أدوية تتناولها، حيث سيساعدك هذا أنت وطبيبك على تحديد 

ما إذا كانت حقن أبريلادا مناسبة لك أم لا. 

أخبر طبيبك إذا كنت:
•  تعا× من التهاب أو يظهر عليك أعراض التهاب (مثل الحمى والشعور بالتعب).

•  مصاب بالسل أو تعاملت بشكل قريب مع شخص مصاب بالسل.
•  مصاب أو كنت مصاباً في الماضي بالسرطان.

•  تعا× من أي تنميل أو وخز، أو تعا× من مشكلة تؤثر على جهازك العصبي، مثل التصلب المتعدد.
يجب على طبيبك أن يفحصك جيدًا بحثاً عن علامات وأعراض السل قبل البدء في الخضوع للعلاج بحقن أبريلادا، 

قد تحتاج إلى العلاج من مرض السل أولاً قبل أن البدء في استخدام أبريلادا.
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التطعي�ت:
•  Ïكنك الحصول على التطعيàت، ماعدا اللقاحات الحية.

•  إذا خضعت للعلاج بحقن أبريلادا أثناء فترة الحمل، فمن المهم إخبار طبيب طفلك الصغÓ بذلك قبل أن يتلقى 

الطفل الصغÓ أي لقاح، يجب ألا يحصل طفلك الصغÓ على لقاحات حية  BCG (المستخدم للوقاية من السل) في 

غضون الخمس أشهر الأولى بعد تاريخ حصولك على آخر حقنة  أبريلادا أثناء فترة الحمل. 

أثناء العلاج باستخدام حقن أبريلادا: 
لضàن عمل أبريلادا بشكل صحيح وآمن لك، يتوجب عليك مراجعة طبيبك بانتظام للاستفسار عن حالتك، أخبر 

طبيبك على الفور بأي تغيÓات تطرأ على حالتك. 

أبقِ طبيبك على علم بكيفية عمل أبريلادا . 
•  اتصل بطبيبك على الفور بشأن أي أعراض غÓ عادية قد تعا× منها، سيساعدك هذا في ضàن حصولك على 

الرعاية المناسبة، كà أنه سيُقلل من فرصة تفاقم الآثار الجانبية.

•  Ïكن التعامل مع العديد من الآثار الجانبية- çا في ذلك الالتهابات- إذا أخبرت طبيبك عنها على الفور.

•  إذا تعرضت لأي أثر جانبي، سيقرر طبيبك ما إذا كان ينبغي لك أن تواصل أو توقف العلاج باستخدام حقن 

أبريلادا، من المهم التحدث مع طبيبك لمعرفة ما هو الأنسب لك.

•  نظراً لأن الآثار الجانبية Ïكن أن تحدث بعد آخر جرعة لك من العلاج بحقن أبريلادا، فلا تنس أن تخُبر طبيبك 

عن أي مشاكل قد تعا× منها من موعد آخر حقنة لك من أبريلادا.

أخبر طبيبك عن:
•  أي حالات طبية جديدة تعا× منها. 

•  الأدوية الجديدة التي ستتناولها. 

•  أي عملية جراحية تخطط أن تخضع لها.

قد يعا× بعض الأشخاص الذين يخضعون للعلاج باستخدام حقن أبريلادا من آثار جانبية خطÓة، çا في ذلك:

الالتهابات:
•  تساعد حقن أبريلادا الأشخاص الذين يعانون من بعض الأمراض الالتهابية عن طريق إحصار جزء من جهاز 

المناعة، ومع ذلك، فإن هذا الجزء من الجهاز المناعي يساعد أيضًا في مكافحة العدوى والالتهابات، وهذا يعني أن 

دواء أبريلادا Ïكن أن يجعلك أكÌ عرضة للإصابة بالعدوى والالتهاب، أو يجعل أي عدوى قد تعا× منها أكÌ سوءًا، 

وهذا يشمل الالتهابات؛ مثل نزلات البرد أو الالتهابات الأكÌ خطورة مثل السل.

السرطان:
•  في حال حصولك على حقنة أبريلادا، فقد يزداد خطر الإصابة بأنواع معينة من السرطانات.
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مشاكل الجهاز العصبي:

•  يعاì بعض الأشخاص من مشاكل جديدة أو متفاقمة في الجهاز العصبي مع استخدام حقن أبريلادا، وهذا يشمل 

مرض التصلب المتعدد.

يرُجى قراءة نشرة أبريلادا للحصول على المزيد من المعلومات، فهذه ليست كل الآثار الجانبية المحتملة التي قد 

تحدث أثناء العلاج باستخدام أبريلادا.

اتصل بطبيبك أو احصل على رعاية طبية فورية إذا كنت تعا® من أي من الأعراض التالية لهذه الآثار الجانبية 

الخط�ة المحتملة:

الالتهابات:

•  حمى، قشعريرة، تعرق غÓ عادي، شعور بتوعك أو تعب أكÌ من المعتاد، شعور بالمرض (مثل القيء)، إسهال، 

آلام المعدة، فقدان الشهية أو فقدان الوزن، السعال أو سعال الدم أو المخاط، ضيق التنفس، مشاكل التبول، 

تقرحات الجلد، الجروح، آلام العضلات.

مشاكل الجهاز العصبي:

•  تنميل أو وخز، اضطرابات في الرؤية، ضعف عضلي.

أخبر طبيبك عن أي أعراض غÓ عادية قد تعا× منها أثناء العلاج باستخدام حقن أبريلادا، فهذه ليست جميع 

الأعراض المحتملة لهذه الآثار الجانبية.

معلومات تخصك وتخص أخصا² الرعاية الصحية المشارك� في تقديم الرعاية لك أو علاجك.

اختبارات السل وعلاجه: 

ضع علامة على هذا المربع إذا كنت قد خضعت لأي فحص لمرض السل في أي وقت:

   نعم (استشر طبيبك إذا كنت لا تعرف)

ضع علامة على هذا المربع كانت نتيجة فحص مرض السل إيجابية:

   نعم (استشر طبيبك إذا كنت لا تعرف)

ضع علامة على هذا المربع إذا كنت قد تناولت أي حبوب لعلاج السل أو الوقاية منه:

   نعم (استشر طبيبك إذا كنت لا تعرف)

يرجى قراءة نشرة أبريلادا للحصول على مزيد من المعلومات، إذا كانت لديك أي أسئلة أخرى، فتحدث إلى طبيبك 

أو أخصا¹ رعاية صحية آخر.

..........................................................................................................................................................................
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اسمك: 

اسم طبيبك (الذي وصف لك علاج أبريلادا): 

................................................................................................................

رقم هاتف طبيبك: 

.............................................................................................................................................................

دواعي الاستعàل: 

..........................................................................................................................................................................

تاريخ إعطاءك حقنة أبريلادا الأولى: 

.....................................................................................................................................

جرعة حقنة أبريلادا المقدمة لك: 

............................................................................................................................................

تاريخ إعطاءك حقنة أبريلادا الأخÓة (إذا ò تعد تعُطى حقن أبريلادا الآن): 

.................................................................................

يرجى ملء المعلومات الخاصة بك وçتخصصي الرعاية الصحية المشارك� في تقديم الرعاية الطبية لك أو علاجك.

للإبلاغ عن الأعراض الجانبية:

(SFDA) بالهيئة العامة للغذاء والدواء (NPC) المركز الوطني للتيقظ والسلامة الدوائية

رقم مركز اتصال الهيئة العامة للغذاء والدواء: ١٩٩٩٩

 npc.drug@sfda.gov.sa :×البريد الإلكترو

 /http://ade.sfda.gov.sa  :×الموقع الإلكترو

قسم التيقظ الدوا¹ في الشركة

 SAU.AEReporting@põzer.com :×البريد الإلكترو 

هذه البطاقة معتمدة من الإدارة التنفيذية للتيقظ الدوا² في الهيئة العامة للغذاء والدواء.

للحصول على نسخ إضافية من بطاقة التذك� الخاصة بالمريض، يرجى إرسال رسالة تحتوي على بيانات الاتصال والعدد المطلوب إلى 

SAU.AEReporting@PÁzer.com ®عنوان البريد الإلكترو
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