
• Dieser Patientenpass enthält wichtige Sicherheits-
informationen, die Sie vor, während und nach Ihrer 
Behandlung mit KEVZARA® benötigen.
KEVZARA® wird als Injektion unter die Haut gespritzt
(subkutane Injektion).

• Zeigen Sie diesen Pass jedem Arzt, der Sie behandelt.

• Lesen Sie die Packungsbeilage für weitere Informationen
und Hinweise zur Anwendung.

Suchen Sie umgehend einen Arzt auf, wenn bei Ihnen  
Symptome wie Fieber, Schwitzen, Schüttelfrost, anhaltender 
Husten, Gewichtsverlust und Antriebslosigkeit auftreten oder 
wenn Sie Bauchschmerzen haben, die nicht abklingen.

KEVZARA® kann die Fähigkeit Ihres Immunsystems, Infektionen 
zu bekämpfen, herabsetzen. Das bedeutet, dass das Risiko, 
an Infektionen zu erkranken, erhöht werden kann oder bereits 
bestehende Infektionen sich verschlechtern können. 

PAT I E N T E NPASS behördlich 

genehmigtes 

Schulungsmaterial



• Sprechen Sie mit Ihrem Arzt, wenn Sie an einer Infektion
erkrankt sind oder häufig an Infektionen erkranken. Es ist zu
beachten, dass die Behandlung mit KEVZARA® den Wert für
das Creaktive Protein (CRP) erniedrigt. Dieser Wert ist daher
nicht zur Beurteilung einer möglichen Infektion geeignet.

• Sprechen Sie mit Ihrem Arzt, wenn Sie vor Kurzem geimpft
wurden oder eine Impfung bei Ihnen geplant ist.

• Vor der Behandlung mit KEVZARA® sollten Sie auf eine Tuber
kuloseErkrankung hin untersucht worden sein.

• Die Anzahl Ihrer weißen Blutzellen wird mit Hilfe von Blutunter
suchungen vor und während der Behandlung überwacht werden.

INFORMATIONEN ZUR BEHANDLUNG

Bitte bringen Sie zu jedem Arztbesuch eine Liste 
Ihrer weiteren Arzneimittel mit. 

Tragen Sie diesen Pass bis zwei Monate nach der letzten 
Injektion bei sich, da Nebenwirkungen einige Zeit nach der 
letzten Gabe von KEVZARA® auftreten können.

Wenn Sie Fragen haben oder weitere Informationen benötigen, 
wenden Sie sich bitte an:  
kohlpharma GmbH, Im Holzhau 8, 66663 Merzig
Telefon: 06867 / 920-0, E-Mail: info@kohlpharma.com

Dosierung: Startdatum:

Name des Patienten:

Zugrundeliegende Erkrankung: 

Adresse des verordnenden Arztes:

Tel.-Nr. des verordnenden Arztes:

Name des verordnenden Arztes:
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