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1, hereby confirm that the aforementioned person requires on-going treatment with Nordimet®
(methotrexate).

Por la presente, yo confirmo que la persona arriba mencionada necesita tratamiento continuo con Nordimet®
(metotrexato).
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Nordimet® is an injectable treatment and contains a syringe and a needle. It should be stored within its
box to protect the medicine from light and kept at room temperature. Therefore when travelling, it is
necessary that the treatment is kept with the patient and carried as hand luggage in the cabin of the
airplane and not placed in the hold. This is to ensure correct storage and to avoid damage.

Nordimet® es un tratamiento que se administra por inyeccién y que incluye una jeringuilla y una aguja. Debe
conservarse en su caja para proteger el medicamento de la luz y debe mantenerse a temperatura ambiente. Por
consiguiente, durante los viajes, el medicamento debe permanecer con el paciente en todo momento en el equipaje de
mano a bordo de la cabina del avidn, y no debe llevarse en equipaje facturable. Esto es para garantizar que se conserve
correctamente y para evitar que se dafie.
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