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Įvykio fiksavimo klausimynas sveikatos priežiūros specialistui 

Teratogeninis poveikis 

Nėštumo aplinkybės 

 

24 h telefonas: +371 26137761 

adr@olpha.eu 

 
Data (MMMM/mm/dd): 

Informacija apie duomenų pateikėją 

Vardas, pavardė  

Duomenų 

pateikėjo 
specialybė 

 

Telefono nr  El. paštas  

Įstaiga  Šalis, miestas  

Vaistą išrašiusio gydytojo informacija 

Vardas, pavardė  Data (MMMM/mm/dd): 

Specialybė  

Telefono nr.  El. paštas  

Įstaiga  Šalis, miestas  

Informacija apie nėščiąją 

Pacientės nėštumas 
Paciento partnerės nėštumas 
Poveikis nėščiai moteriai 

Nėščiosios infomacija: 

Paciento kodas1:  Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Paciento informacija (jei skirtingi) 

Paciento kodas 

(gavusio 

vaisto): 

 Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

1.  Paciento gydymo informacija: pomalidomido kapsulės 

Dozė  Dažnis  

Pradžios data 

(MMMM/mm/dd) 

 Paskutinės dozės 
data 

(MMMM/mm/dd) 

 

Paciento vyro partnerė moteris: poveikio data (MMMM/mm/dd)  

Poveikio neščiai moteriai: nėštumo laikas poveikio metu (savaitės)  

Skyrimo indikacijos  

2.  Informacija apie nėštumą 

Paskutinių mėnesinių data 

MMMM/mm/dd 

Nėštumo tyrimo tipas: 

Nėštumo tyrimo data (MMMM/mm/dd): 

Moteris šiuo metu yra: savaičių nėščia ARBA nebėra nėštumo nežinoma 

Moteris pasirinko: 

Išnešioti Tikėtina gimdymo data: 

Nėštumo nutraukimą Atlikto arba planuojamo atlikimo data: 

 

1Prašome naudokite paciento inicialus (F,M,L) ir pirmąsias tris mėnesio raides (pvz.: JAN) 
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4.  Bendra informacija apie nėštumo priežastį 

3.  Prenataliniai tyrimai 
 Data (MMMM/mm/dd) Rezultatas 

Echoskopija   

Echoskopija   

Echoskopija   

Amniocentesis   

Motinos serumo AFP   

Ar pacientas jau buvo nukreiptas pas gydytoją specialistą ir (arba) ginekologą? Taip Ne 

Jei taip, nurodykite jo vardą, pavardę ir kontaktinę informaciją: 

 

 

Bendra informacija apie nėštumo priežastį 
 

Ar buvo laikoma, kad pacientė nėra vaisinga Taip Ne 

 

Jei taip, pažymėkite priežastį, kodėl manyta, kad pacientė nėra vaisinga 

• Amžius ≥ 50 metų ir natūrali amenorėja ≥ 1 metus (amenorėja po vėžio gydymo 
arba maitinimo krūtimi metu neatmeta galimybės susilaukti vaikų) 

Taip Ne 

• Priešlaikinis kiaušidžių nepakankamumas, patvirtintas specialisto ginekologo Taip Ne 

• Anksčiau atlikta abipusė salpingo ooforektomija arba histerektomija Taip Ne 

• XY genotipas, Ternerio sindromas, gimdos agenezė Taip Ne 

 

Jei ne, iš toliau pateikto sąrašo pažymėkite, kokia kontracepcija buvo naudojama 

• Implantas Taip Ne 

• Levonorgestrelį atpalaiduojanti intrauterininė sistema (IUS) Taip Ne 

• Medoksiprogesterono acetato depo injekcija Taip Ne 

• Lytiniai santykiai tik su partneriu vyru, kuriam atlikta vazektomija; vazektomija 
turi būti patvirtinta dviem neigiamais spermos tyrimais 

Taip Ne 

• Ovuliaciją slopinančios progesterono tabletės (pvz., dezogestrelis) Taip Ne 

• Kitos tik progesterono tabletės Taip Ne 

• Kombinuotosios geriamosios kontraceptinės tabletės Taip Ne 

• Kiti intrauteriniai prietaisai Taip Ne 

• Prezervatyvai Taip Ne 

• Gimdos kaklelio gaubtelis Taip Ne 

• Kempinėlė Taip Ne 

• Susilaikymas Taip Ne 

• Kiaušintakių sterilizacija Taip Ne 

• Kita, nurodykite: 

• Nė vieno Taip Ne 

Iš toliau pateikto sąrašo pažymėkite kontracepcijos nesėkmės priežastį 
• Praleista geriamoji kontracepcija Taip Ne 

• Kiti vaistai ar gretutinės ligos, sąveikaujančios su geriamaisiais kontraceptikais Taip Ne 

• Nustatytas nelaimingas atsitikimas taikant barjero metodą Taip Ne 

• Nežinoma Taip Ne 

• Sąmoningas kontracepcijos nutraukimas Taip* Ne 

* Jei taip, patikslinkite (pvz., norėjo vaikų, šalutinis poveikis, susirūpinimas sveikata, nepatogu naudoti ir 

t.t.): 

• Kita, nurodykite: 



Versija 1.0.         Patvirtinta 2025 m. spalio mėn. 
 
 

Ar pomalidomidas buvo pradėtas vartoti nepaisant to, kad pacientė jau buvo 

nėščia? 

Taip Ne 

Ar pacientas gavo mokomosios medžiagos apie galimą teratogeninio poveikio 

riziką? 

Taip Ne 

Ar pacientas perskaitė mokomąją medžiagą apie pomalidomidą? Taip Ne 

Ar pacientas suprato pomalidomido mokomojoje medžiagoje pateiktą 

informaciją? 

Taip Ne 

Ar pacientė gavo nurodymus, kad reikia vengti nėštumo? Taip Ne 

5.  Ankstesnė akušerinė anamnezė 

Ankstesnių nėštumų skaičius:  

Ankstesnių nėštumų baigtis: 

Nėštumo 

metai 
Baigtis 

Gestacinis amžius Gimdymo 

tipas 

 Savaiminis 

abortas 

Terapinis 

abortas 

Gimė 

gyvas 

 

Negyvagimis 

  

 Savaiminis 

abortas 

Terapinis 

abortas 

Gimė 

gyvas 

 

Negyvagimis 

  

 Savaiminis 

abortas 

Terapinis 

abortas 

Gimė 

gyvas 

 

Negyvagimis 

  

 Savaiminis 

abortas 

Terapinis 

abortas 

Gimė 

gyvas 

 

Negyvagimis 

  

Apsigimimai 

Ar ankstesniais nėštumais buvo kokių nors 

apsigimimų? 

Taip Ne  

Nežinoma 

Jei taip, toliau pateikite informaciją: 

6.  Ankstesnė motinos ligos istorija 

Diagnozė (būklė) 
Nuo 

(MMMM/mm/dd) 

Iki 

(MMMM/mm/dd) 
Gydymas Baigtis 
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Nepageidaujami reiškiniai nėštumo metu: 

A: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

7.  Dabartinė motinos ligos istorija: 

Rizikos veiksniai ar būklės, galintys turėti įtakos dabartinio nėštumo rezultatams, įskaitant aplinkos ar profesinį 
poveikį, pvz., hipertenzija, širdies ligos, epilepsija, diabetas, (pre-)eklampsija, skydliaukės sutrikimai, autoimuninės 
ligos, depresija ar kiti psichikos sutrikimai, lytiniu keliu plintantys sutrikimai (nurodykite): 

Diagnozė (būklė) Nuo (MMMM/mm/dd) Gydymas 

   

   

   

   

   

8.  Motinos socialinė anamnezė (Pažymėkite viską, kas tinka) 

Alkoholis Jei taip, nurodykite kiekį ir (arba) vienetus per dieną: 

Rūkymas Jei taip, nurodykite kiekį ir (arba) vienetus per dieną: 
Intraveninių arba rekreacinių 

narkotikų vartojimas 

Jei taip, nurodykite kiekį ir (arba) vienetus per dieną: 

9.  Šeimos anamnezė: 
Įgimtos anomalijos, psichomotorinis atsilikimas šeimoje (nurodykite tėvo ir (arba) motinos giminystės ryšį) ir 
pateikite išsamią informaciją: 

10. Specifiniai klausimai apie dabartinį nėštumą: 
Ar nėštumo metu ir (arba) 4 savaites prieš nėštumą buvo vartojami Taip* Ne 

kiti vaistai (įskaitant augalinius, alternatyvius, be recepto * Jei taip, 

parduodamus vaistus ir maisto papildus)? nurodykite 

žemiau 

 
Vaisto pavadinimas: Vartojimo indikacijos: 

A: A: 

B: B: 

C: C: 

D: D: 

Dozė, vienetai, dažnis, vartojimo būdas: 
A: 

B: 

C: 

D: 
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Pradžios data (MMMM/mm/dd) Pabaigos data ir trukmė 

(MMMM/mm/dd) 

Baigtis 

 
Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 

Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
(dd /mm /yyyy) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatai poveikis 

 
B: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

Pradžios data (dd/mm/yyyy) Pabaigos data ir trukmė 

(dd/mm/yyyy) 

Baigtis 

 
Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 
Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
(dd /mm /yyyy) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatai poveikis 

 
C: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

Pradžios data (dd/mm/yyyy) Pabaigos data ir trukmė 

(dd/mm/yyyy) 

Baigtis 

Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 

Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
(dd /mm /yyyy) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatai poveikis 

 
 

Ar nėštumo metu buvo diagnozuotos kokios nors ligos(-ų) 
komplikacijos? 

Taip*  Ne 

 

*Jei taip, 

nurodykite 

žemiau 

 
 

 
Bet kokią kitą informaciją reikėtų pateikti čia, jei jos neįmanoma pateikti ankstesniuose skirsniuose: 
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Įvykio fiksavimo klausimynas sveikatos priežiūros specialistui 

Teratogeninis poveikis 

Nėštumo eiga 

 

24 h telefonas: +371 26137761 

adr@olpha.eu 

 
Data (MMMM/mm/dd): Laikotarpis: Nuo: Iki: 

Pranešėjo informacija 

Vardas, pavardė  

Specialybė  

Tel. numeris  El. paštas  

Įstaiga  Šalis, miestas  

Gydymą skyrusio gydytojo informacija 

Vardas, pavardė  Data (MMMM/mm/dd): 

Gydytojo 

specialybė 

 

Tel. numeris  El. paštas  

Įstaiga  Šalis, miestas  

Informacija apie nėščiąją 

Pacientės nėštumas 
Paciento partnerės nėštumas 
Poveikis nėščiai moteriai 

Nėčiosios infomacija 

Paciento 

kodas2: 

 Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Paciento informacija (jei skirtingi) 

Paciento kodas 

(gavusio 

vaisto): 

 Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Dabartinis nėštumas 

1.  Prenataliniai tyrimai 

 Data (MMMM/mm/dd) Rezultatas 

Echoskopija   

Echoskopija   

Echoskopija   

Amniocentesis   

Motinos serumo AFP   

Kiti tyrimai, nurodyti:   

 

 

 

2Prašome naudokite paciento inicialus (F,M,L) ir pirmąsias tris mėnesio raides (pvz.: JAN) 

mailto:vigilance@grindeks.lt
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Nepageidaujami reiškiniai nėštumo metu: 

 

2.  Specifiniai klausimai prie dabartinį nėštumą: 
Ar nėštumo metu buvo vartojami kiti vaistai (įskaitant augalinius, Taip* Ne 

alternatyvius, be recepto parduodamus vaistus ir maisto papildus)? *Jei taip, 

nurodykite 

žemiau 

Vaisto (-ų) pavadinimas: Vartojimo indikacijos: 

A: A: 

B: B: 

C: C: 

D: D: 

Dozė, kiekis, vartojimo dažnis ir būdas: 
A: 

B: 

C: 

D: 

 

 
A: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

A: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us)  

Pradžios data (MMMM/mm/dd) Pabaigos data ir trukmė 

(MMMM/mm/dd) 

Baigtis 

 
Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 

Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

(MMMM/mm/dd) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatos įvykis 

 
B: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

Pradžios data (MMMM/mm/dd) Pabaigos data ir trukmė 

(MMMM/mm/dd) 

Baigtis 

Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 

Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

(MMMM/mm/dd) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatos įvykis 
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3.  Jei ankstesniuose skirsniuose neįmanoma pateikti kitos informacijos, ją reikėtų pateikti čia: 

C: Nepageidaujamo reiškinio diagnozė. Jei diagnozė nežinoma, nurodykite simptomą (-us) 

Pradžios data (MMMM/mm/dd ) Pabaigos data ir trukmė 

(MMMM/mm/dd) 

Baigtis 

Išspręsta 

Sprendžiamas 

Neišspręsta 

 

Išspręsta su pasekmėmis 

 

Mirtinas 

Nežinoma 

Priežastinis ryšys su pomalidomidu: 

Taip Ne 

Jei ne, kokie vaistai, ligos ir kt. sukėlė nepageidaujamą reiškinį? 

Ar 

nepageidaujam 

as reiškinys 
yra rimtas? 

 

Taip 

Ne 

Jei Taip, prašome pasirinkite kriterijus žemiau Jei ”Mirtis”, nurodykite priežastį 

Mirtis _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

(MMMM/mm/dd) 

Pavojingas gyvybei 

 

Hospitalizacija/ hospitalizacijos prailginimas 

Nuolatinis ar reikšmngas neįgalumas 

Įgimta anomalija arba apsigimimas 

Kitas reikšmigas sveikatos įvykis 
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Įvykio fiksavimo klausimynas sveikatos priežiūros specialistui 

Teratogeninis poveikis 

Nėštumo baigtis 

 

24 h telefonas: +371 26137761 

adr@olpha.eu 

Data (MMMM/mm/dd): 

Informacija apie duomenų pateikėją 

Vardas, pavardė   

Duomenų 
pateikėjo 

specialybė 

  

Telefono nr  El. paštas   

Įstaiga  Šalis, miestas   

Vaistą išrašiusio gydytojo informacija  

Vardas, pavardė  Data (MMMM/mm/dd):  

Specialybė   

Telefono nr.  El. paštas   

Įstaiga  Šalis, miestas   

Informacija apie pacientą 

Pacientės nėštumas 
Paciento partnerės nėštumas 
Poveikis nėščiai moteriai 

Nėščiosios informacija: 

Paciento kodas3 :  Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Paciento informacija (jei skirtingi) 

Paciento kodas 

(gavusio vaisto): 

 Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Nėštumo baigtis: 

Gimdymo data (MMMM/mm/dd): Gestacinis amžius gimdymo metu: 

Gimdymo būdas: 
Normalus   

Cezario pjūvis  

Indukuotas  

Pasirinktas nutraukimas  Data (MMMM/mm/dd): 

Spontaninis abortas 
 

 Savaitės nuo LMP: 

Negyvagimis   

Vaisiaus apžiūra (planinio 
nutraukimo, savaiminio aborto 

ar vėlyvos vaisiaus mirties 
atveju) 

 Ar vaisius buvo normalus? taip ne nežinoma 
Jei ne, aprašykite žemiau 

Akušerinė informacija: 

Komplikacijos nėštumo metu Ne Taip Jei taip, nurodykite: 

mailto:vigilance@grindeks.lt
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Komplikacijos gimdymo metu Ne Taip Jei taip, nurodykite: 

Komplikacijos motinai po gimdymo Ne Taip Jei taip, nurodykite: 

Vaisiaus būklė 

Gyvas normalus kūdikis Ne Taip  

Vaisiaus sutrikimai Ne Taip 

Intrauterinis vystymosi sulėtėjims Ne Taip 

Neonatalinės komplikacijos Ne Taip Jei taip, nurodykite: 

Gyvas kūdikis su įgimtais defektais Ne Taip Jei taip, nurodykite: 

Lytis: 

Vyriška Moteriška 

Gimimo svoris: Ūgis: 

Apgar įvertinimas: 1 min: 5 min: 10 min: Nežinoma 

Bet kokią kitą informaciją reikėtų pateikti čia, jei jos neįmanoma pateikti ankstesniuose skirsniuose: 
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* Jei taip, nurodykite:: 

Ne Taip* 

Anomalijos, diagnozuotos po pirminio pranešimo: 

Įvykio fiksavimo klausimynas 
Šeimos gydytojui arba pediatrui 

Kūdikio stebėsena 

 

24 h telefonas: +371 26137761 

adr@olpha.eu 

 
Data (MMMM/mm/dd): 

Pranešėjo informacija 

Vardas, pavardė  

Specialybė  

Tel.numeris  E-mail  

Įstaiga  Šalis, miestas  

Informacija apie pacientą 

Pacientas 

Paciento partneris (mama) 

Paciento kodas1:  Gimimo data (MMMM/mm/dd): 

Ūgis:  Svoris:  

Kūdikio vardas (jei žinomas): 
Prašome pateikti informaciją apie 

laikotarpį(MMMM/mm/dd): 

Nuo: Iki: 

 

 
Vystymosi vertinimas: 

Normalus 

Nenormalus, nurodykite: 

 
Kūdikio ligos, hospitalizacija, gydymas vaistais: 

Kūdikio ligos Hospitalizacija Vaistai 

 Taip Ne  

 Taip Ne  

 Taip Ne  

 Taip Ne  

 Taip Ne  
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