Blanketten ar ifyllbar
pa skarmen. Fyll i,
spara och skriv ut.
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Nedtrappning av Warfarin (Waran) infor elektivt ingrepp

Remiss faxas till:

|:| AK-mottagningen, Karlskoga tfn 66 289 fax 66 183
|:| AK-mottagningen, Lindesberg tfn 85 369 fax 85 343

OBS! Vid mindre an tva veckor till planerat ingrepp maste AK-mottagningen
meddelas per telefon.

Avsandare
Remitterande avdelning/vardcentral/tandvard

Personnummer, namn

Remitterande ldkare/tandldkare

Kontaktuppgifter

Telefon Fax

Elektivt ingrepp
Typ av ingrepp

Datum for ingrepp

Opererande enhet

I:lPoIiinniskt ingrepp D Inneliggande ingrepp

[ Jus® [ JKariskoga [ JLindesberg

Nedtrappning av antikoagulantia infoér ingreppet enligt AK-mottagningens rutin

[ JavAvk Ma3lsattning PK(INR)

[J<15 [J<18

|:| Remittent lagger in akut PK pa sin enhet till operations-/undersékningsdag

I:' behov av LMH-bridge pga hog trombosrisk i samband med storre kirurgi eller PK < 1,5 (mekanisk klaff; VTE inom sista
2 man; TIA/ischemisk stroke/perifer arteriell emboli inom sista 3 man; férmaksflimmer med tidigare stroke/TIA som
uppfyller minst 3 riskfaktorer av hypertoni, diabetes, hjartsvikt, alder 6ver 75 ar). LMH-recept skrivs av remittenten

(vanligen Fragmin 5000 E, 10 st 2 uttag).

Ovrig viktig info

Datum Lakarsign

210702
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Tillhorighet AK-patienter baserat pa vardgivare

Foljande vardgivare tillhor
AK-mottagningen
Karlskoga:

Adolfsberg
Askersund
Brickebacken
Brickegarden
Baggangen
Haga
Hallsberg

Osterpraktiken
Capio Lakargruppen

Samtliga mottagningar pa
USO utom mottagningar pa
Hjart-lung-fysiologkliniken
och Karl-Thoraxkliniken

(se nedan)

Foljande vardgivare tillhor
AK-mottagningen
Lindesberg:

Freja
Hallefors
Karla
Kopparberg
Lillan
Lindesberg
Mikaeli

Hjartmottagningen USO
Kardiologmottagningen

Hjartsviktsmottagningen
Karl/Thorax

Karolina
Kumla
Laxa
Lekeberg
Pilgarden
Varberga
Angen

Nora
Odensbacken
Olaus Petri
Palsboda
Skeback
Stora

Tybble
Vivalla
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