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        REMISS FÖR AK-BEHANDLING 

MEKANISK HJÄRTPUMP 
 
Till: AK-enheten 

 

SUS Malmö  

Tel. 040-33 30 43 

 

Personnummer: ____________________________________  

 

Namn:____________________________________________  

 

Patienttelefonnummer: ______________________________   
 
 

Remitterande enhet: ___________________  

 

Remitterande läkare: _________________________________  

 

PAL för AK-behandlingen: _________________________________________________________________  
 

 

Behandlingsindikation:  Kardiell emboliprofylax  Annan indikation  ___________________________  

 

 

AK-läkemedel: 

 

 

Planerad behandlingstid: 

 T. Waran® 2.5 mg 

 

 

 

 

Tillsvidare (omprövning årligen av PAL)  

 

 

 
 T.Warfarin Orion® 2.5 mg 

 

Målvärde:_____________PK(INR) 

 

  

ASA Ja  Nej  

 

  

 LMH gränser: 

 

Inj________________________________ vid PK(INR) <________ 

 

Inj.________________________________vid PK(INR) <________  

 

(ex. Klexane 40 mg x 2 vid PK<2.0)  

 

Övrigt:  

 Bifogar journalanteckning/epikris 

 Patienten har behov av språktolk, ange språk _______________________________________________  

 Övrigt: _____________________________________________________________________________ 
 

 Patienten har erhållit recept på T. Waran® / T. Warfarin Orion®  

 Patienten har erhållit recept på LMH samt erhållit instruktioner i injektionsteknik   

   

Datum:____ ____________________  Underskrift: ________________________________________   
 

→ → Denna remiss skickas till AK-enheten Jan Waldenströmsgata 16 pl. 5 Malmö efter muntlig 

överrapportering på tel. 040-33 30 43! 
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