
ي حالة الطوارئ
يرجى الاتصال بالطبيب المذكور  ، إذا وجدت هذه البطاقة أو  ، ف 

 :أدناه

 

  :اسم الطبيب / العيادة أو المركز أو اسم المستشفى

 

  تليفون التواصل:

 

   

DARATUMUMAB 

 معلومات سلامة هامة 
 بطاقة تنبيھية للمريض 

 

1نسخة  ، 2024سبتمبر  ،بالمملكة العربية السعودية الهيئة العامة للغذاء والدواء تم مراجعة هذه البطاقة والموافقة عليها من قبل   



6 

 
 
م هذه البطاقة لمقدمي الرعاية الصحية قبل مرضى داراتوماب: قد

أشهر بعد انتهاء العلاج.   6لمدة  احتفظ بهذه البطاقةو نقل الدم، 
ة الداخلية للدواءلمزيد من المعلومات، يرجى الرجوع إلى  النشر  

 

 . داراتوماب بطاقة هوية المريض ل

 :الاسم

  أنا أتناول هذا العلاج:

الداء أو  الورم النقوي المتعدد لعلاج  داراتوماب منتج الأجسام المضادة
ي خفيف السلسلة 

 النشوان 

ي 
 _____ / _____ / _____ توقفت عن تناول هذا الدواء ف 

 

 الصحية، عزيزي مقدم الرعاية 
قد يظهر  داراتوماب مرتبط بخطر التداخل مع فصيلة الدم. 

إختبار } كومبس{ الغير مباشر ) اختبار مضادات الجلوبيولير  الغير  
ي المرض  الذين يتناولون دواء  

مباشر ( نتائج إيجابية ف 
داراتوموماب. و ذلك حتى الأجسام المضادة للقليل من  

ي مصل المريض
ي قد تستمر لمدة تصل    مستضدات الدم ، ف 

والتى
 و  ABO أشهر بعد آخر جرعة. لا يتأثر تحديد فصيلة الدم 6إلى 

Rh  للمريض. 
ي حالات الطوارئ مطلوبًا 

 
فيمكن إعطاء كرات   ، إذا كان نقل الدم ف

ا لممارسات بنك   ABO / RHD الدم الحمراء المتوافقة مع
ً
وفق

 .الدم المحلي 
 

او التواصل مع شركة جونسون   ةيالرجوع الى النشرة الداخل رجىياستخدام الدواء،  قةيللحصول على معلومات عن طر 
(اضي أند جونسون للتجارة )الر  

اي ، أبراج العل 30برج ب، الطابق  ز،ي : شارع الأمير محمد بن عبدالعزالعنوان  
00966114339133: الھاتف  

  11556 اضيالر 65305.ب: ص
 

▼ ةیللابلاغ عن الأعراض الجانب  
ي للت    ئةیالھ

قظ ی العامة للغذاء والدواء المركز الوطت   
npc.drug@sfda.gov.sa 

:  الخط 19999المباشر   
http://ade.sfda.gov.sa 

  : يرجى استخدام هذا المرجع كمصدر للمعلومات الإضافية ،لمزيد من المعلومات
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/trf.13069/epd 
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:    الخط  التواصل بنا عيى   رجى ی,  ة یو شكاوى عن المنتجات او اي استفسارات طب  ةیللإبلاغ عن الأعراض الجانب 00966540015811المباشر   
GCC-PV2@its.jnj.com  

ي تم  
ي الت  قبل تناول علاج دارتوماب كانت نتيجة فحص عينة الدم الخاص بى

ي تاري    خ:  
ى
 جمعها ف
ــــــ/ ـــــــــــــ/ ــــــــــــ  ــــ

نوع الفصيلة: 
☐A  ☐B   ☐AB   ☐O  ☐Rh+  ☐Rh-

(: الكشف عن الاجسام المضادة كان اختبار كومبس غير المباشر ) 
  ي  سلتى

  :ي : للأجسام المضادة التالية إيجانى

: آخر
ي أجريت فيها فحوصات الدم

    :تفاصيل الاتصال بالمؤسسة التى
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