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Remiss för Warfarinbehandling (Waran) Personnummer, namn 

_____________________________ 

_____________________________ 

Tfn hem _________________ 
Tfn arbete _________________ 
Mobil _________________ 

Vikt _______ Längd ____________ 

Språktolk  ______________________ 

Ordination till: 

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

Remitterande avdelning/vårdcentral _________________________ 

Remitterande läkare _________________________ 

PAL/vårdcentral för AK-behandling _________________________ 

BEHANDLINGSINDIKATION 
Förmaksflimmer Klaff VTE Övrigt 

  NYINSATT behandling fr o m datum  ________________________  Behandlingslängd ________________________ 

  AVK   __________________________ Terapeutiskt intervall: PK(INR)          2,0-3,0  annan ____________ 
  LMH-profylax under Waranbehandling ska ges vid PK(INR) ≤ __________ 

Warandosering vid hemgång från avdelning/mottagningsbesök 

Datum 
Standardförfarande: 
4-3-2 tabl.

Vid ålder >80 år, multisjuk, 
blödningsrisk bör startdosen 
vara: 3-3-2 tabl. 
Tänk även på andra 
interaktioner.  

PK(INR) 

Waran (antal 
tabl) 

Nästa PK(INR)-
kontroll 

LMH ges tills uppnått terapeutiskt PK       Fragmin      Innohep  Dos _______________Startdatum ___________ 

  FORTSATT behandling efter vård på avdelning 

  TERAPIBYTE från ______________________   till  ______________________   fr om datum  ____________________ 

  AVSLUT av antikoagulationsbehandling fr o m datum   ______________________  Patienten är informerad 

CHECKLISTA (kryssa för utförd åtgärd) 
  Recept Waran    Recept LMH 4 uttag 
  Erhållit patientinformation med ifylld ordination, informationsbroschyr och bricka 
  Utfört provtagning innan behandlingsstart (labbgrupp AK-start) 

Patienten behöver hjälp i hemmet med  provtagning  medicindelning  injektion 

Kommunsköterskas namn och telefon _____________________________________________________________ 

Övrig viktig info __________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Datum  __________________________________________ Läkarsign  ___________________________________ 
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Tillhörighet AK-patienter baserat på vårdgivare 

 

Följande vårdgivare tillhör AK-

mottagningen Karlskoga: 

 

Adolfsberg 

Askersund 

Brickebacken 

Brickegården  

Baggängen 

Haga 

Hallsberg 

Karolina 

Kumla 

Laxå 

Lekeberg 

Pilgården 

Varberga 

Ängen 

  

Österpraktiken 

Capio Läkargruppen 

Samtliga mottagningar på USÖ 

utom mottagningar på Hjärt-lung-

fysiologkliniken och Kärl-

Thoraxkliniken (se nedan) 

 

  

 

Följande vårdgivare tillhör AK-

mottagningen Lindesberg: 

 

Freja 

Hällefors 

Karla 

Kopparberg 

Lillån 

Lindesberg 

Mikaeli 

Nora 

Odensbacken 

Olaus Petri 

Pålsboda 

Skebäck 

Storå 

Tybble 

Vivalla 

  

Hjärtmottagningen USÖ 

Kardiologmottagningen 

Hjärtsviktsmottagningen 

Kärl/Thorax 
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