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Korrekturabzug
PROOF

QUAND DEVEZ-VOUS 
CONSULTER UN MÉDECIN
RISQUE DE SAIGNEMENT
La prise d’un médicament 
anticoagulant tel que Lixiana 
peut augmenter votre risque 
de saignement. Il est donc 
important de connaître les 
signes et symptômes possibles 
de saignement et de consulter 
immédiatement votre médecin 
si vous présentez l’un des signes 
ou symptômes suivants :

ecchymoses ou saignements 
sous la peau ;
présence de sang dans les 
urines ;
présence de sang dans les 
expectorations en toussant ;

vomissements de sang ou de 
matières ressemblant à du marc 
de café ;
saignements de nez ou 
saignements de plaies 
prolongés ; 
selles noires ;
sensations vertigineuses ou mal 
de tête soudain ;
fatigue inexpliquée ;
saignements vaginaux 
abondants, incluant des règles 
plus abondantes que d’habitude 
ou prolongées.

Si vous présentez des symptômes 
inhabituels, consultez votre 
médecin.

BE 113270

À PROPOS DE VOTRE 
TRAITEMENT

Votre médecin vous a prescrit 
Lixiana, un médicament 
anticoagulant, qui fluidifie 
votre sang et aide à prévenir la 
formation de caillots sanguins. 
Il est important de prendre 
votre médicament en suivant 
exactement les indications de 
votre médecin.

Si vous avez oublié de 
prendre une dose, prenez-la 
dès que vous vous en rendez 
compte, puis poursuivez 
le lendemain comme 
d’habitude ; ne prenez pas 
deux fois la dose prescrite le 
même jour.

Ne commencez pas à prendre 
d’autres médicaments  
(y compris des médicaments 
en vente libre) sans l’avis de 
votre médecin.
N’arrêtez pas de prendre 
Lixiana sans avoir consulté 
votre médecin car cela 
pourrait augmenter votre 
risque de formation d’un 
caillot sanguin.
Veuillez lire la notice présente 
dans chaque boîte de Lixiana.

comprimés pelliculés

Veuillez porter cette carte  
sur vous en permanence.

Montrez-la à votre médecin, 
pharmacien, chirurgien ou 

dentiste avant tout traitement 
médical ou intervention 

chirurgicale.

Lixiana®

CARTE DE 
SURVEILLANCE DU 

PATIENT

edoxaban

Veuillez détacher cette partie ici.
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 Les paramètres de la 
coagulation tels que l’INR, 
le temps de Quick (TQ) 
ou le temps de céphaline 
activée (TCA) ne sont pas 
des mesures utiles de l’effet 
de Lixiana. Cependant, un 
dosage étalonné de l’activité 
anti FXa peut aider à guider 
les décisions cliniques.

Pour plus d’informations, 
veuillez consulter le Résumé 
des Caractéristiques du  
Produit (RCP).

INFORMATIONS DESTINÉES 
AUX PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ

 Lixiana est un anticoagulant 
oral inhibiteur du facteur Xa.

 Si une intervention invasive 
est nécessaire, le traitement 
par Lixiana doit être arrêté 
au moins 24 heures avant 
l‘intervention et des 
précautions appropriées 
doivent être prises.

 Lixiana peut augmenter le 
risque de saignement. En cas 
de saignement cliniquement 
significatif, le traitement doit 
être arrêté immédiatement.
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INFORMATIONS SUR LE 
TRAITEMENT 
(À remplir par le médecin)

Lixiana a été prescrit à une  
dose en une prise par  
jour de : 
 ...........  mg

Début du traitement le :           
 /          (MM/JJ)

Groupe sanguin :   .........................

Autres traitements/pathologies :

 .......................................................

 .......................................................

 .......................................................

INFORMATIONS SUR LE 
PRESCRIPTEUR

Pour plus d’informations ou en 
cas d’urgence, veuillez contacter :

Nom du médecin :

 .....................................................

Numéro de téléphone, cachet :

Signature du médecin : 

 .....................................................

INFORMATIONS SUR LE 
PATIENT

Nom du/de la patient(e) : 

 ......................................................

Date de 
naissance :  ...................................

En cas d’urgence, veuillez contacter : 

Nom :  ...........................................

No de téléphone : 

 ......................................................

52 mm 53 mm 51 mm 50 mm 49 mm

76 m
m

21 m
m

BE_0131_113270.indd   2 20.10.2015   08:37:14


