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Please carry this card with you at all times

Your name:
............................................................
Date Vorican® first prescribed:
............................................................
Treating doctor’s name:
............................................................
Treatment Hospital name:
............................................................
Treatment Hospital phone number:
............................................................



This card contains important safety 
information you need to be aware of 
before you are given VORICAN for 
prevention of fungal infections or 
during treatment with VORICAN for 
your fungal infection.

If you do not understand this informa-
tion, please ask your doctor to explain 
it to you.

Show this card to any doctor or health-
care professional involved in your 
care.

See the VORICAN package leaflet for 
more information.



You should avoid exposure to direct 
sunlight during Vorican treatment.

It is important to cover sun exposed 
areas of skin and use sufficient 
sunscreen with high sun protection 
factor (SPF), as an increased 
sensitivity of skin to the sun’s UV rays 
can occur. There is a small chance that 
skin cancer could develop over time.
Please ensure you undergo all 
follow-up visits for blood tests or skin 
evaluations arranged by your doctor. 
Please have a list of all your other 
medicines and medical conditions 
available at each visit to a healthcare 
professional



You should contact your doctor 
immediately if you experience:
Sunburn or severe skin reaction 
following exposure to light or sun.

Reporting of Side effects:
If you get any side effects, talk to your 
doctor, pharmacist or nurse. This 
includes any possible side effects not 
listed in the package leaflet.

To Report any Adverse Drug Reaction or 
Concerns Please call:

• SAJA Pharmaceuticals Co. Ltd.
P.O. Box: 42600, Jeddah 21551, KSA 
Tel: + 966 12 6066667
Website: sajapharma.com

• National Pharmacovigilance and Drug 
Safety Center
SFDA call center: 19999
E-Mail: npc.drug@sfda.gov.sa
Website: https://ade.sfda.gov.sa



إذا  الفور  على  بطبيبك  الاتصال  عليك  يجب 
واجهت:

جلدي  التهاب  أو  الشمس  من  جلديه  حروق 
شديد بعد التعرض للضوء أو الشمس.

التبليغ عن الأعراض الجانبية:
إلى  فتحدث   ، جانبية  آثار  أي  من  عانيت  إذا 
طبيبك أو الصيدلي أو الممرضة. يتضمن ذلك 
أي آثار جانبية محتملة غير مدرجة في النشرة 

الداخليه.

ملاحظــات،  أو  ضــارة  دوائيــة  تفاعــلات  أي  عــن  للإبــلاغ 
يرجى الاتصال بـ :

• شركة ساجا الصيدلانية المحدودة
ص.ب.: ٤٢٦٠٠، جدة ٢١٥٥١، المملكة العربية السعودية

هاتف :  ٦٠٦٦٦٦٧ ١٢ ٩٦٦+
sajapharma.com :الموقع الإلكتروني

• المركز الوطني للتيقظ الدوائي والسلامة الدوائية
مركز اتصالات الهيئة: ١٩٩٩٩

npc.drug@sfda.gov.sa :البريد الإلكتروني
https://ade.sfda.gov.sa :الموقع الإلكتروني



الشمس  لأشعة  التعرض  تجنب  يجب 
المباشرة أثناء العلاج فوريكان.

المعرضة  الجلد  مناطق  تغطية  المهم  من   
الشمس  من  واق  كريم  واستخدام  للشمس 
أشعة  من  الحماية  عامل  من  عالية  بدرجة 
تحدث  أن  يمكن  حيث   ،  (SPF) الشمس 
الشمس  لأشعة  للبشرة  متزايدة  حساسية 
فوق البنفسجية. هناك فرصة ضئيلة للإصابة 

بسرطان الجلد بمرور الوقت.
زيارات  لجميع  خضوعك  من  التأكد  يرجى 
الجلد  تقييمات  أو  الدم  لاختبارات  المتابعة 
على  الحصول  يرجى  طبيبك.  يرتبها  التي 
المرضيه  والحالات  الأدوية  بجميع  قائمة 
إلى  زيارة  كل  في  لديك  المتوفرة  الأخرى 

أخصائي الرعاية الصحية



سلامة  معلومات  على  البطاقة  هذه  تحتوي 
قبل  بها  دراية  على  تكون  أن  يجب  و  مهمة 
أخذ فوريكان للوقاية من العدوي الفطرية أو 

أثناء العلاج بـ فوريكان للعدوى الفطرية.

هذه  فهم  في  صعوبة  اي  وجدت  إذا 
المعلومات ، فيرجى سؤال طبيبك ليشرحها 

لك.

أخصائي  أو  طبيب  لأي  البطاقة  هذه  أظهر 
رعاية صحية مشارك في علاجك.

من  لمزيد  لفوريكان  الداخليه  النشرة  انظر 
المعلومات.



بطاقة
توعية المريض

يرجى حمل هذه البطاقة معك في جميع الأوقات

الاسم:
.....................................................................

تاريخ وصف فوريكان لأول مرة:
.....................................................................

اسم الطبيب المعالج:
.....................................................................

اسم المستشفى التي يتم فيها العلاج:
.....................................................................
رقم هاتف المستشفى التي يتم فيها العلاج:
.....................................................................

فوريكونازول
فوريكان


