
Outil de suivi 
quotidien du 
bien-être

	● �Cet outil est conçu pour vous aider à suivre votre plan de traitement.
	● �Vous trouverez un calendrier hebdomadaire à l'intérieur. Pour chaque jour, il y a des champs dans 
lesquels vous devez indiquer comment vous vous sentez et toute autre remarque supplémentaire.

	● Utilisez cet outil de suivi pour collaborer avec votre équipe de soins. 
	● �En cas de symptôme ou d’effet secondaire gênant non mentionné ou de symptôme grave 
vous empêchant de vaquer à vos occupations quotidiennes, veuillez communiquer avec votre 
professionnel de la santé. 

XPOVIOMD est une marque déposée de Karyopharm Therapeutics Inc. utilisée sous licence par FORUS Therapeutics Inc. Tous droits réservés. © 2022 FORUS Therapeutics Inc. 
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