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For, dla, pns

Namn, nazwisko i imig, bamunus

Adress, adres, agpec

Fodelsedatum, data urodzenia, nata po>xaexus

Harmed intygar ovan namnda person att han/hon lider av medfétt blod
koagulering stérning (blodsjukdom, von Willebrand syndrom). Enligt denna
sjukdomsbild uppstar det ofta spontana blédningar, framfor allt i lederna,

vilka kréaver omedelbar behandling med faktor VIIl/IX-koncentrat, von
Willebrand koncentrat. Eftersom ovan namnda person har deltagit i vart
sjalvbehandlingsprogram i hemmet och darigenom &r i stand att pa egen hand
injicera felande koagulationsfaktor, ar det absolut n6dvandigt att han/hon alltid
har med sig koncentratet.

Niniejszym poswiadcza sig, ze wyzej wymieniona osoba cierpi na wrodzong
chorobe krzepniecia krwi (hemofilia, krwawigczka, choroba von Willebranda).
Symptomy tej choroby powodujg czgste samoistne krwawienia, szczegélnie do
stawdw, ktére wymagajg natychmiastowego leczenia koncentratem czynnikow
krzepniecia krwi VIII/IX/von Willebranda. Wyzej wymieniona osoba brata udziat
W naszym programie samodzielnej iniekcji czynnikéw krzepnigcia krwi w
domu, jest zatem w stanie wstrzykiwaé¢ sobie brakujgce czynniki krzepniecia.
Absolutnie konieczne jest, aby koncentrat znajdowat sig stale w jej posiadaniu,
gdziekolwiek miataby przebywac.

HacToswmm yaocToBepsieTCs YTO, BblLEHa3BaHHOE MU0 6oneeT reModunmeii (3a6onesaqmem
kpoBw). KapTuHa 60N1e3HM CBIAETENbCTBYET O HaCTbIX CMIOHTAHHbIX KPOBOTEYEHMSIX, 0COGEHHO
B 0611aCTH CyCTaBOB, 4YTO TPEGYET HeMeANEHHON Tepanim nyTem BBEAEHWS KOHLEHTPATOB
akTopa VIII/IX. B cBs3n ¢ Tem, 4To BbileykasaHHOe MU0 NPUHUMANO0 y4acTue B Halei
nporpaMMe Tepanuu B JOMaLLHUX YCTIOBUSIX, U COOTBETCTBEHHO, YMEET BBOANTL Cebe
TpebytoLmiicst ey hakTop CBEPTbIBAHNS KPOBM, OHO 06513aTENbHO AOMKHO UMETb NOCTOSHHO
npy ce6e AaHHbIi KOHLEHTPAT.
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Name und Anschrift des Arztes/Stempel, name and address of doctor/
stamp, nom et adresse du médecin/cachet, nombre y direccion del
médico/sello, nome e indirizzo del medico/timbro, hekimin adi, soyadi
ve adresi/damga, nome e morada do médido, ‘Ovopa kat dietbuvon
Tou latpoU, Ime i adresa lijeénika, ime i adresa lekara, naam en
adres van de geneesheer, leegens navn og adresse, lakarens namn
och adress, nazwisko, imig i adres lekarza/piecze¢, ®amunus n agpec
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Ort, Datum/place, date/lieu, date/ lugar, fecha/luogo, data/yer, tarih/ lugar, data/ Témog,
Huepopnvia/mjesto i datum/ mesto i datum/ plaats, datum/ sted, dato/ ort, datum/ miejsce,
data/MecTo, patalsrals s\t /35T H A

Unterschrift, signature, signature, firma, firma, imza, assiinatura, Yroypa¢n, potpis, potpis,
handtekening, underskrift, underskrift, podpis, noanuce, lvessst, &4
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Arztliches Attest
Medical certificate
Attestation médicale
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Fir, for, pour

Name, name, nom

Anschrift, address, adresse

Geburtsdatum, date of birth, date de naissance

Hiermit wird der vorgenannten Person bescheinigt, dass sie an einer
angeborenen Stdérung der Blutgerinnung (Hamophilie/Bluterkrankheit, von-
Willebrand-Syndrom) leidet. Entsprechend diesem Krankheitsbild kommt

es zu haufigen Spontanblutungen, besonders in die Gelenke, die einer
sofortigen Therapie mit Faktor-VIII-/-IX-/-von-Willebrand-Faktor — Konzentraten
bedirfen. Da vorgenannte Person an unserem Heimselbstbehandlungs-
Programm teilgenommen hat und somit in der Lage ist, sich den ihr fehlenden
Gerinnungsfaktor selbst zu injizieren, ist es unbedingt erforderlich, dass sie das
Konzentrat standig mit sich fahrt.

This is to certify that the person mentioned above suffers from a hereditary
coagulation abnormality (hemophilia/bleeding disorder, von Willebrand
disease). Typical symptoms of this disease are frequent spontaneous bleedings
especially into the joints requiring immediate treatment with a factor VIII/IX/von
Willebrand factor-concentrate. The person mentioned above attended our
self-medication program and is thus able to inject himself/herself with the
concentrate. It is therefore absolutely necessary for this person to carry a
quantity of this concentrate at all times.

Par la présente, nous certifions que la personne mentionnée ci-dessus

souffre d‘'un dérangement congénital de la coagulation sanguine (hémophilie,
syndrome de Willebrand). Conformément au tableau clinique, des saignements
spontanés se produisent fréquemment, en particulier au niveau des
articulations, qui nécessitent un traitement immédiat par des concentrés

du facteur VIII-/-IX-/-facteur de Willebrand. Etant donné que la personne
concernée a participé a notre programme d’autotraitement et qu’elle est par
conséquent capable de s’injecter elle-méme le facteur de coagulation lui faisant
défaut, il est absolument indispensable qu’elle dispose en permanence de ce
concentré.

Certificado médico
Certificato medico
Doktor raporu
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Para, per, hastanin

Nombre, nome, ismi

Direccién, indirizzo, adresi

Fecha de nacimiento, data di nascita, dogum tarihi

Certificamos por la presente que la persona arriba mencionada sufre de

una perturbacién congénita de la coagulacién de la sangre (hemofilia,
enfermedad de von Willebrand). En el curso de esta enfermedad, se presentan
con frecuencia hemorragias de forma espontanea, sobre todo entre las
articulaciones, que requiren tratamiento inmediato con concentrados de factor
VIII/IX / factor de von Willebrand. Esta persona ha participado en nuestro
programa de autotransfusion y es ahora capaz de inyectarse a si misma el
factor de coagulacion que falta. Por lo tanto es indispensable que siempre
disponga de este concentrado y lo lleve consigo.

Con la presente si certifica che la persona sopra indicata soffre di coagulopatia
congenita (emofilia/disordine della coagulazione, malattia di von Willebrand)
una malattia in cui spesso si verificano emorragie spontanee, specie a livello
delle articolazioni, che richiedono I'immediata terapia con concentrati di

fattore VIII/IX/von Willebrand. Dato che la persona suddetta ha partecipato al
nostro programma di automedicazione a domicilio ed & pertanto in condizione
di autoiniettars* il fattore di coagulazione di cui € carente, & assolutamente
necessario che rechi costantemente con sé il concentrato.

Bu belge Ustte adi gegen kisinin dogustan kan pihtilasmasi rahatsizligi
(hemofili / von-Willebrand-sendromil) hastasi oldugunu belgelemektedir. Bu
hastalik siirecinde ¢zellikle eklemlerde Faktér —VIII-/-IX-/- von-Willebrand-
faktorl- konsantreleri ile tedaviyi gerektiren ani spontan kanamalar gérilebilir.
Ustte adi gegen kisi "evde kendikendine tedavi” programimizda yer alip,
eksikligini duydugu pihtilagsma faktériini kendisine enjekte etme yéntemini
o6grendiginden dolayi bu konsantreyi siirekli yaninda tasimak zorundadir.

Atestado médico
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Para, yia, za

Nome, 6vopa, Prezime i ime

Morada, die(Buvon, adresa

Data de nascimento, nuepounvia yévvnong, datum rodenja

Certificamos pelo presente que a pessoa supramencionada sofre de uma
perturbacao congénita da coagulacdo sanguinea (hemofilia, doenca de von
Willebrand). No decorrer desta doenga, ocorrem com frequéncia hemorragias
de forma espontanea, sobretudo nas articulagdes, que requerem tratamento
imediato com concentrados de factor VIII/IX / factor de von Willebrand. Esta
pessoa participou no nosso programa de autotratamento e é agora capaz

de injectar-se a si mesma o factor de coagulagéo que falta. Para tal, é
indispensavel que traga o concentrado sempre consigo.

Me v napoloa yVwHATEUON, TIOToToLE(TAL 6TL TO avadepduevo

AToO MAoXeL and eyyevn dlatapayr TG MENG Tou aipatog (apodinia
/aipoppodthia, ouvdpopo von Willebrand). e authv Tnv acbévela
TIPOKUTITOUV OUXVEG auBOPUNTEG aloppayieg, 1Wdlaitepa oTIg apBp®OELS, oL
oroieg analtouv dpeon Bepaneia pe cUPNUKVOUAta Tou apayovta VIIIX
/mapdyovta von Willebrand. Epdoov o avwbev avapepduevog acBevng,
£Nafe HEPOG OTO TIPOYPAUA auToBepareiag pag Kat’ oikov, Kt £Tot eivatl
oe B€0mn va XopnyAOEL AUTOVOUA OTOV £AUTO TOU TOV EAAIT TIapAyovTta
E&NgG, eival onwodnmoTe anapaitnTo va GpEpel oUVEXDS Palil Tou To
OUMMUKVWUA.

Ovim se gore navedenoj osibu potvrduje da osoba boluje od urodjenog
poremacaja zgrusavanja krvi (hemofilije odnosno bolesti Krvarenja, von-
Willebrand-Syndrom). Kod te bolesti ¢esto spontano dolazi do krvarenja osobiti
u zglobovima, $to zahtijeva hitnu terapiju sredstvom ,Faktor-VIII-/-IX-/-von-
Willebrand-Faktor koncentratima. Buduci da je navedena osoba sudjelovala

u nasem programu samolijecenja, u stanju je sama sebi ubrizgavati faktor za
zgruSavanje krvi koji joj je neophodno potreban, te ga obvezno uvijek mora
nositi sa sobom.
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Geneeskundige verklaring

Laegeattest

Za, aan, for

Prezime i ime, naam, naam

Adresa, adres, adresse

Datum rodenja, geboortedatum, fedselsdato

Ovim se potvrduje gore navedenoj osobi da boluje od urodjenog poremacaja
zgrusavanja krvi (hemofilije odnosno bolesti krvarenja, von-Willebrand-
Syndrom). Kod te bolesti esto spontano dolazi do krvarenja pre svega u
zglobovima, $to zahteva hitnu terapiju sredstvom ,Faktor-VIII-/-IX-/-von-
Willebrand-Faktor koncentratima. Posto je navedena osoba ucestvovalo u
nasem programu za samolecenje, u stanju je samo sebi da ubrizgava faktor za
zgru$avanje krvi koji joj je neophodno potreban, i zato mora da ga obavezno
uvek nosi sa sobom.

Hierbij wordt verklaard dat de bovenstaande persoon lijdt aan een aangeboren
bloedstollingsstoornis (hemofilie/bloederziekte, ziekte van Von Willebrand).

Het ziektebeeld wordt gekenmerkt door het vaak voorkomen van spontane
bloedingen, vooral in de gewrichten, hetgeen een onmiddellijke behandeling
met factor VIII/IX/Von-Willebrandfactor concentraten vereist. Daar de persoon
in kwestie heeft deelgenomen aan een zelf-/thuisbehandelingsprogramma en
derhalve in staat is, zichzelf de ontbrekende stollingsfactor middels injecties toe
te dienen, is het absoluut noodzakelijk dat hij/zij het betreffende concentraat te
allen tijde bij zich draagt.

Hermed bekraeftes det, at ovennaevnte person lider af en medfodt
blgdersygdom (haemofili/ bledersygdom med von Willebrand syndrom). |
forbindelse med denne sygdom kan der hyppigt opsta spontane bladninger,
iseer i leddene, hvilket kraever gjeblikkelig behandling med faktor VIII/IX-
koncentrater med Willebrand faktor. Ovennasvnte person har deltaget i vort
hjemmeselvbehandlingsprogram og er dermed i stand til selv at injicere det
koagulationskoncentrat, han har behov for. Det er derfor ubetinget pakreevet, at
vedkommende til en hver tid har dette koncentrat pa sig.



