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REMISS FOR AK-BEHANDLING

Till: AK-mottagningen i

Remitterande enhet:

PAL for AK-behandlingen:

Personnummer:

Namn:

Patienttelefonnummer:

Behandlingsindikation:

AK-lakemedel:

T. Waran® 2.5 mg

T.Warfarin Orion® 2.5 mg

K. Pradaxa® 150 mg x 2

K. Pradaxa® 110 mg x 2

T. Xarelto® 20 mg x 1

T. Xarelto® 15 mg x 1

T. Xarelto® 15 mg x 2 i 3 veckor
darefter 20mg x 1

T. Eliquis5mg x 2

T. Eliquis 2.5 mg x 2

T. Lixiana 60 mg x 1

T. Lixiana30 mg x 1

Byte fran
till

LMH

I O O

Langd:
Vikt:

Planerad behandlingstid:
Ange antal manader

Tillsvidare (omprévning arligen av PAL)

var nar

]

L]

[ ] Bestams vid aterbesok, ange:

[] FF-patient - remiss &r skickad till Kardiologen fér bedémning
(] FF-patient - elkonvertering ska genomforas
Anamnes:

[ ] Hjartsvikt

[] Hypertoni

[ ] Diabetes

[] TI1A/Stroke

[ ] Karlsjukdom

[ ] Leversjukdom

(] Njursjukdom

[] Tidigare blodning/anemi

[ ] Alkoholmissbruk

[ ] Bifogar journalanteckning/epikris
[] Patienten ar informerad om indikationen for AK-behandling samt risker och vinster
[ ] Patienten behdver hjalp med provtagning/medicindelning, ange vem som ska skota
[] Patienten har behov av spréktolk, ange sprék
[] Ev. medicinering med Trombyl/Clopidogrel/Effient/Brilique ska séttas ut: [lja [ nej
[ ] Prover ar tagna, ange resultat nedan:
PK(INR) APTT Hb Trc Krea
[] Patienten har erhallit recept
[ ] LMH pagar med Inj. till
[] Antikoagulantia &r startat den enligt foljande:
Datum
Antal tabl.

[] Nasta PK(INR)-kontroll

Datum:

Underskrift:
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