
Tarjeta del paciente

Llame a su médico de inmediato si se siente mal o
si tiene signos de infección (con o sin fiebre)
como:

• escalofríos, sensación de cansancio, dolores
  musculares, tos que no desaparece o dolor de
  garganta.
• enrojecimiento de la piel, hinchazón,
  sensibilidad, dolor o llagas en el cuerpo.
• diarrea, dolor de estómago o malestar.
• ardor al orinar u orinar con más frecuencia de
  lo habitual.Es posible que deba retrasar su
  próxima dosis de Enspryng® si tiene una
  infección (incluso un resfriado) en ese
  momento.

ENSPRYNG® PUEDE DISMINUIR SU
CAPACIDAD DE COMBATIR INFECCIONES

Información importante de seguridad
para pacientes que reciben ENSPRYNG®

(Satralizumab)

Muestre esta tarjeta a cualquier
médico que esté involucrado en su
atención.



INFORMACIÓN PARA EL MÉDICO TRATANTE

A este paciente se le ha recetado Enspryng®

(satralizumab), lo que podría hacerlo más
susceptible a padecer infecciones.

• Evalúe inmediatamente si se sospecha
  infección.
• Enspryng® puede reducir el nivel de algunas
  pruebas utilizadas para evaluar una posible
  infección, por ejemplo, recuentos de neutrófilos
  en la sangre y proteína C reactiva.
•Póngase en contacto con el médico prescriptor
lo antes posible; es posible que deba retrasar la

    administración de Enspryng® hasta que se
    controle la infección.

Para obtener más información sobre Enspryng®
Consulte el Prospecto para pacientes disponible en
la sección de productos en www.roche.com.ar
o visite la página web de ANMAT:
https://www.argentina.gob.ar/anmat

Punto de contacto de la empresa
• Por teléfono: 0800-77-ROCHE (76243)
• Correo electrónico:
argentina.informacion_medica@roche.com



INFORMACIÓN DE CONTACTO
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Productos Roche S.A.Q. e I.
Rawson 3150 (B1610BAL), Ricardo Rojas, Tigre, Pcia. de Buenos Aires.
Para mayor información, contactar vía correo electrónico a 
argentina.informacion_medica@roche.com o al teléfono 0800-77-ROCHE (76243). 
Para obtener el prospecto del producto, visitar la página 
https://www.roche.com.ar/soluciones/productos
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Nombre del paciente:

Nombre del médico:

Número de teléfono del médico:

Fecha de inicio del tratamiento con Enspryng ®:
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