
بطاقة المريض

.)SFDA( تمت الموافقة على هذه البطاقة من قبل الهيئة العامة للغذاء والدواء

معلومات السلامة المهمّّة للمرضى الذين يتناولون إبيسكلي 
)EPYSQLI (Eculizumab )إيكوليزوماب(

يمكن أن يقلّلّ إيكوليزوماب من قدرة جهازك المناعيّّ على مكافحة العدوى، 
وخاصّّة عدوى المكوّّرات السحائيّّة، الأمر الذي يتطلّّب عناية طبية فوريّّة. إذا 

واجهت أيّّاًً من الأعراض التالية، يجب عليك الاتصال بطبيبك على الفور أو طلب 
الرعاية الطبّّيّّة الطارئة، ويفضّّل أن يكون ذلك في مركز متخصص بالرعاية 

الطبية الطارئة:

صداع مع غثيان أو قيء	•
صداع مع تصلب في الرقبة أو الظهر	•
حمّى	•
طفح جلديّ	•
تشوّش ذهنيّ	•
آلام في العضلات مع أعراض تشبه أعراض الأنفلونزا	•
ازدياد حساسيّة العيون للضوء	•

احصل على رعاية طبية طارئة فوريّّة إذا كان لديك أيّّ من هذه 
العلامات أو الأعراض، وأظهر هذه البطاقة.

احتفظ بهذه البطاقة معك طيلة فترة العلاج ولمدّّة 3 أشهر بعد آخر جرعة من دواء 
إيكوليزوماب. قد يستمرّّ خطر الإصابة بعدوى المكوّّرات السحائيّّة لعدة أشهر بعد 

آخر جرعة من إيكوليزوماب.

 معلومات للطبيب المعالج

تمّّ وصف العلاج بإيكوليزوماب لهذا المريض، وهذا الدواء بدوره يزيد 
من قابليّّة المريض للإصابة بعدوى المكوّّرات السحائيّّة )النيسريّّة 

السحائيّّة( أو غيرها من العدوى العامّّة.

· قد تصبح عدوى المكوّرات السحائيّة مهدّدة للحياة أو مميتة بشكل سريع إذا لم 	
يتمّ التعرّف عليها وعلاجها مبكّراً.

· قم بالتقييم فوراً في حال الاشتباه في الإصابة بالعدوى، وتقديم العلاج 	
بالمضادات الحيويّة المناسبة إذا لزم الأمر.

· اتصل بالطبيب المعالج )أدناه( في أسرع وقت ممكن.	



Epysqli™ (eculizumab) 
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بطاقة المريض
لمزيد من المعلومات حول إيكوليزوماب يرجى الرجوع إلى النشرة المُُرفََقة مع 

الدواء.

للإبلاغ عن أيّّ آثار جانبيّّة، يرجى الاتصال بـِِ:

:)NPC( الهيئة العامة للغذاء والدواء - المركز الوطني للتيقظ 
للاتصال بالمركز الموحد للهيئة العامة للغذاء والدواء:  19999

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

أو

 فارمانول للإستشارات الصيدلانيّّة:
 qppv-saudi@pharmaknowl.com :ّّالبريد الإلكتروني 

الهاتف: 966112777729+ / 96611204409+

يجب على المرضى الذين يتلقّّون العلاج بدواء إيكوليزوماب حمل هذه البطاقة في 
 جميع الأوقات.

أظهر هذه البطاقة لأيّّ طبيب يُُشارك في الرعاية الصحيّّة الخاصّّة بك.

اسم المريض:

المستشفى الّذّي يتمّّ فيه العلاج:

اسم الطبيب:

رقم الهاتف:




