
Anwendungsvorschrift und Monatskalender Methotrexat Teva Pen 
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 11 Überprüfen Sie den Stift nach der Verwendung. Das Fenster muss nach  
  der Injektion eine grüne Farbe zeigen. Das bedeutet, dass die gesamte  
  Flüssigkeit injiziert wurde
 12 Legen Sie den verwendeten Stift im Nadelbehälter ab

 Medikament einmal wöchentlich applizieren 

 3 Nehmen Sie den Pen aus der  
Verpackung und überprüfen Sie,  
ob das Siegel zwischen dem weißen 
Sektor und der grünen Kappe intakt ist

 7 Drücken Sie Ihre  
Haut vorsichtig zusam-
men und halten Sie die 
entstandene Falte fest

 1 Waschen Sie 
Ihre Hände mit 
Wasser und Seife 

 5 Reinigen Sie 
die Injektionsstelle 
mit einem Alko-
holtupfer 

 4 Injizieren Sie 
jede Dosis an einer 
anderen Stelle  
(sh. Rückseite)

 8 Drücken Sie 
den orangefarbigen 
Nadelschutz auf die 
Injektionsstelle 

 2 Nehmen Sie 
eine bequeme 
Sitz- oder Liege-
position ein
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 6 Entfernen Sie 
die Kappe 
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VORHER

WÄHREND

NACH

 9 Zum Injizieren 
drücken Sie den  
Stift auf die Haut bis  
Sie ein Klick hören 

 10 Das zweite Klick signalisiert,  
dass der Stoff vollständig injiziert 
wurde. Entfernen Sie den Stift nach 
2 bis 3 Sekunden von Ihrer Haut 
und lassen Sie die Hautfalte los

Methotrexaat
Teva Penfenstersiegel

kappe

etikett

klick



Kalender für die Verwendung des Methotrexat Teva Pen

HINWEISE ZUM KALENDER:

 1 Wählen Sie den Tag für die wöchentliche Injektion 
 2 Wählen Sie jede Woche eine andere Injektionsstelle. Notieren Sie 
  dementsprechend ein A, B, C oder D unter der Woche. Siehe Abbildung

 3 Notieren Sie das Datum der Injektion neben dem Kennbuchstaben
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AN WELCHEM WOCHENTAG MÖCHTEN SIE SPRITZEN?   ................................ (hier eintragen) 

 Woche  1Monat  Woche  2  Woche  3  Woche  4  Woche 5*

Januar

Februar

März

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

Einen erläuternden Film finden Sie unter www.mtxteva.nl

* Woche 5 ist nicht in jedem Monat relevant

Lesen Sie vor der Verwendung den Beipackzettel


