Para que complete el personal del centro.
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DIARIO DEL FARMACO DEL ESTUDIO PARA LA ADMINISTRACION EN EL HOGAR
Debe devolver este diario del farmaco del estudio al centro del estudio cada vez que

asista a una visita a la clinica.

Para que complete y firme la persona responsable de la administracion del fdrmaco del estudio en el hogar (es decir, paciente,
cuidador, profesional de la salud domiciliario calificado). Nota: Si estd en Japon, debe administrarse la inyeccion usted mismo.

Nombre:

Firma:

Informacién importante

Fecha:

Para obtener orientacion de codmo administrar el farmaco del estudio, vea el folleto de
Instrucciones de uso que le proporcionamos.

Fecha de administracion:

(MM-DD-AAAA)

Numeros del kit del farmaco del estudio:

Hora a la que se retiraron los viales o las jeringas del refrigerador:

Inyeccion n.° 1
Hora a la que se prepard la jeringa n.° 1:
a. m./p. m.
(HH:MM) (marque una opcion con un circulo)
Hora a la que se administré la inyeccion n.° 1:
a.m./p. m.
(HH:MM) (marque una opcion con un circulo)
Area en la que se administré la inyeccién n.° 1:

O Muslo izquierdo O Parte superior del
brazo izquierdo*
O Muslo derecho O Parte superior del
brazo derecho*
Estémago (abdomen)
O Cuadrante 1 O Cuadrante 2
O Cuadrante 3 O Cuadrante 4
:Se inyecto toda la dosis de 1.0 mI?
SI/NO (marque una opcidn con un circulo)
En caso de marcar NO, anote cuanto se
inyectd (por ejemplo, la mitad) y explique

por qué:

Inyeccion n.° 2
Hora a la que se prepard la jeringa n.° 2:
a. m./p. m.
(HH:MM) (marque una opcion con un circulo)
Hora a la que se administrod la inyeccién n.° 2:
a. m./p. m.
(HH:MM) (marque una opcion con un circulo)
Area en la que se administré la inyeccién n.° 2:

O Muslo izquierdo O Parte superior del
brazo izquierdo*
O Muslo derecho O Parte superior del
brazo derecho*
Estémago (abdomen)
O Cuadrante 1 O Cuadrante 2
O Cuadrante 3 O Cuadrante 4
:Se inyecto6 toda la dosis de 1.0 mI?
Si/NO (marque una opcion con un circulo)
En caso de marcar NO, anote cuanto se
inyect6 (por ejemplo, la mitad) y explique

por qué:

(HH:MM) a. m./p. m. (marque con un circulo una opcicon)

Lugares de inyeccion

Solo
cuidador

Solo
cuidador

*Solo cuidador. No intente inyectarse en el brazo usted
mismo.

Siga las instrucciones que le proporcionaron sobre lo que debe hacer con los viales, las jeringas y las

agujas del farmaco del estudio usados y sin usar.
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