Y@ s/ Hicrenska Skiiv ut Torn formuiér

UNIVERSITETSSJUKHUSET

VGR
Remiss for AVK-behandling inom SU
Remissinstans Patientidentifikation
Pat.tfn-nummer:
[J Ny behandling* [] Fortsatt behandling [] Aterinsattning [J Avslut

Anledning till aktuellt vardtillfalle:

Vardtid: [] Aktuell medicinlista bifogad
Kompletterande LMH tills PK >1,8 Patientens vikt: kg
[] Innohep [] Fragmin []Klexane Dos: E alt mg/dygn

Har patienten hemsjukvard? [ Ja I Nej

Ska patienten till korttidsboende? Vilket? [ Nej

[] Dosering fran AK-mottagningen vid utskrivningen [] Dosering enligt tidigare schema

Ovrig information:

Remissansvarig lakare (texta): Datum:

*Fyll i vid NY behandling:

Ovriga diagnoser:

Har patienten blodfértunnande behandling? Preparat:

Om Ja, ska detta sattas ut nar PK >1,8 INR? [JJa  [INej

Indikation for AVK-behandling:

[ Férmaksflimmer [JbvT arm [ Mek. klaff
[] Férmaksflimmer elkonv. [JLungemboli [] Cerebral artirsjukdom
[] DVT ben [IBiologisk klaff [J Ovrigt:

Malvarde PK: [INormalt (2,4+0,4) []Intensivt (3,0+0,5) []Lagt (2,1+0,3)

Behandlingstid (manader): 13 Os a2 [ Tills vidare

Vilken enhet/l3kare ar ansvarig for fortsatt omprovning:

[1Behandlingen bér omprévas varje &r [1Behandlingen bér omprévas vartannat ar

AK-mottagning Ostra sjukhuset, 416 85 Goteborg

Tel: 343 59 54
Fax: 338 87 34 Uppdaterad: 2026-02-27
Administrativa enheten medicin Ostra
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