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REPARTO ... DATA...............

DIAGNOSI

RICHIESTA DI ANTITROMBINA 111 PER SINGOLO PAZIENTE

Iniziali paziente........cccueee.e. 1 Nuovo ordine 1 Continuazione terapia
valore di AT 11l ematica (espresso in %) Peso corporeo (KQ)
INDICAZIONI

DEFICIENZA ACQUISITA DI AT I

[1 AT III ematica < 70%

[ epatite fulminante

[J sanguinamento in cirrosi (in presenza di coagulopatia da consumo)
[1 trombosi acuta (AT 11l ematica < 70%)

DEFICIENZA CONGENITA DI AT Il
[ aumentato rischio tromboembolico
[Jtrombosi acuta e/o embolia polmonare

Il medico, timbro e firma leggibile

NB: ALLEGARE ANALISI CON CONC. EMATICA DI AT TN ULTIME 24 ORE

DOSE ATIII (U.1.) = [ATIII desiderato(75%) — ATIII presente nel plasma )] X peso corporeo (Kg).

Parte riservata alla Farmacia

SiCONSEYNA vvevvvviie e L flaconi. . OO

SCAUBNZA.....eceieeeieeeee et Data consegna............. i oo

L’antitrombina é soggetta a somministrazione dietro consenso informato del paziente (D.M. del 01/09/1999)




