Anmeldung zur CoaguChek® PS-OAK Patientenschulung

Patientenangaben:
Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Tel p: Tel. G:
Natel: Fax G:/E-Mail
Geburtsdatum: gewdnschtes Kursdatum:
Ausweichdatum (obligat. Angabe):
Krankenkasse: Vers.-Nr.:
Adresse der Krankenkasse:
[0 F- 1 7] 1 1 T UNtersChrift: ....cccccevierevmsismissmsssnssssnsssnsssssnssnnnesnnes

Vom Hausarzt bitte in Druckschrift und gut lesbar auszufiillen:

Orale Antikoagulation:

Indikation/Operation: seit:

INR Zielbereich: bis
OAK SEIt: e
... |Antikoagulans: [0 Marcoumar [Sintrom
o [ANdere
Medikamente

In der Praxis bestimmen wir den Quickwert mit
folgendem Gerat:

Reagens:

Stempel und Unterschrift Hausarzt/-Arztin:

Coagulation Care - Kantonsspital Luzern

Schweizerische Stiftung fiir Hématologische
Patienten mit Blutverdiinnung Abteilung

CH-6000 Luzern 16

Prof. Dr. Dr. med. W.A. Wuillemin
Leitender Arzt Hdmatologie

Tel. +41-41-205 51 47
Fax +41-41-205 21 97
coagulationcare@ksl.ch




