AATTeU087

para el paciente
Eliquis’
(apixaban)

Lleve siempre consigo

esta tarjeta
Muestre esta tarjeta a su farmacéutico, dentista, y
cualquier otro profesional sanitario que le trate.

Tarjeta de informacion

Informacién para pacientes

» Tome Eliquls de forma reqular sigulendo las Instrucclones. Sl olvidé
una dosls, thmela en cuanto se acuerde y después sida tomando el
medicamento como de costumbre.

= No Interrumpa el tratamlento con Eliquls sin hablar primero con su
médico, porque estaria en rlesqo de sufrir un Ictus u otras
complicaciones.

k Eliquls ayuda a hacer su sangre mas flulda. SIn embardo, esto puede
aumentar el rlesgo de sangrado.

» Los sintomas y sefiales de sandrado Incluyen hematomas o
sangrado bajo la plel, heces de color nedruzco, sangre en La orina,
sangdrado por la narlz, aturdimiento, cansanclo, palldez o debilidad,
dolor de cabeza repentino, tos con sangre o vomitos de sangre.
k En caso de presentar un sandrado que no cese por sl mismo, busque
atencion médica de forma inmediata.
= 5l neceslta someterse a una clrudfa u otro procedimiento Invasivo,
Informe a su médico que esta tomando Eliquls.
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Estoy recibiendo tratamiento
anticoagulante con Eliquis (apixaban)
para prevenir los coagulos sanguineos

N

Informacion para profesionales sanitarios

= EliQuis (apixaban) es un anticoagulante oral que actda por Inhibiclén
directay selectiva del factor Xa.

« Ellquls puede aumentar el rlesgo de sangdrado. En caso de eventos
de sangrado mayor, debe Interrumpirse el tratamlento
Inmedlatamente.

= EL tratamliento con ELiquis no requlere monitorizaclén rutinarla de
exposiclfn a aplxabdn. Un ensayo cuantitativo antl-factor Xa
callbrado puede ser Gtil en situaclones excepclonales, por ejemplo
sobredosls o clrugfa de emerdencla (no se recomliendan los ensayos
de tlempo de protrombina (TP), Ratlo Internacional Normallzado
(INR) y el tlempo de tromboplastina parclal activado (TTPa)) — ver
Ficha Técnica.

= Esta disponible un adente para revertlr la actlvidad anti-factor Xa.

Por favor, complete esta seccidn o pidale a su médico que la
complete

Nombre:

K XK

Fecha de nacimlento:

Indlcaclén:

Dosls:

mg dos veces al dia
Nombre del médico:

NOmero de teléfono del médico:

@

Ih Bristol Myers Squibb
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