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Remiss till AK-mottagningen, för utsättning av antikoagulantia inför 
elektivt ingrepp  
  
Patient  
Namn  

  

   

Personnummer   

  
T Warfarin Orion®/T Waran 2,5 mg                NOAK-preparat 

   

  Polikliniskt ingrepp   Inneliggande ingrepp  

  

Typ av ingrepp ________________________________________________________________ 

  

Datum för ingrepp __________________________   kl:_____________________________ 

  

Plats för ingrepp _______________________________________________________________ 

  

Kontaktuppgifter till remitterande:  

  

____________________________    ____________________  _______________________ 

Namn  Tfn   Fax  

  

 Patienten ska ha preoperativ profylax med LMH (ange preparat och dos) 

 

 

  

Övrig information _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________  

 

Avsändare ______________________________   Datum _________________________ 
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Remiss skickas med internpost till AK-mottagningen.  


