
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

                                                                                                                 
      

    
       
Gegevens patiënt: 
Naam patiënt 
Geboortedatum 
BSN 
 
Gegevens medisch specialist/arts: 
Naam arts 
Adres  
E-mail 
Telefoon 
 
Stuur dit ingevulde formulier uiterlijk 1 week vóór de ingreep middels bovenstaande verzendknop! 
 
Datum ingreep:                                                                       Opname:         nee           ja, datum: ……………. 
 
Soort ingreep: 
 
Gewenste INR:          <1,5                  <1,8                   2,0-3,5                     anders 
 
 
Overbruggingsindicatie:              nee                          ja 
 
Gewicht:              ………………Kg                         eGFR  ………………………ml/min (<12 maanden oud) 
   
Hervatten antistolling:        avond na de ingreep                 dag na de ingreep                 na …………dagen 
 
 
           Het stoppen, herstarten en eventueel overbruggen wordt geregeld door de trombosedienst   
 
           Ik, als behandelaar regel zelf het stoppen, herstarten en eventueel overbruggen 
 
 
De arts die de ingreep verricht is verantwoordelijk voor een eventueel aangepast herstartbeleid na 
de ingreep i.v.m. een verhoogde kans op, of aanwezigheid van (na)bloedingen. 
 
 
Opmerkingen: 
 
 

 


