Yﬂv)&_sTRA Remiss for AK-behandling
vy SOTALANDSREGIONEN — Faxas komplett ifylld till AK-mottagningen
7 NU: 010-435 71 33

Avsdndare: Patientdata:
Telefon:
O Ny behandling O Fortsatt behandling

Indikation for AK-behandling:

O Férmaksflimmer - primarprofylax O Lungemboli
O Férmaksflimmer — sekundar profylax efter embolism O Djup ventrombos
O Mekanisk klaffprotes mitralis O ANNAN 0rSak e e

O Mekanisk klaffprotes aorta

Information av betydelse for AK-behandlingen
O Patienten klarar behandling sjalv

O Inskriven i hemsjukvard for provtagning O Overtaget likemedelsansvar

Uppfdljning av indikation/AK-behandling
ska ske pa (vardcentral/mottagning):

Byte av AK-lakemedel fran: till:
O Waran 2.5mg Malvérde:
O Warfarin 2.5 mg O Normal intensitet 2.0 — 3.0

O Lag intensitet  1.8—-2.4
O Hog intensitet  2.5-3.5

Planerad behandlingstid:

O Tillsvidare
Har patienten fétt bricka och broschyr? O Antal manader:

O a ONej | o o MANAGEL

terapeutiskt PK.

O Elkonvertering ska genomféras

Recept utfardat datum: .......ccoeeeeveeeeieieeeee,

PK/INR: Virde ............... Taget datum:......ocoeeeeeeeercrerecnennne.

Notera nedan om behandling paborjats

Datum

Antal
tabl.

Datum: ...cccceeeverierierene, Underskrift ansvarig laKare: ... oo s




