ANTICOAGULATION CARD
NOME e COGNOME …………………………………………………………………………………………………

GRUPPO SANGUIGNO……………………………………………………………………………………………

Indirizzo……………………………………………………………………………………………………………………

Farmaco …………………………………………………………………………………………………………………..

INDICAZIONE……………………………………………………………………………………………………………

INIZIO TRATTAMENTO …………………………………………………………………………………………….

MEDICO PRESCRITTORE…………………………………………………………………………………………..

TEL. MEDICO PRESCRITTORE…………………………………………………………………………………..

PER EMERGENZE  CONTATTARE   

NOME ……………………………………………………………………..TEL…………………………………………..

ISTRUZIONI PER IL PAZIENTE

Assumere sempre il farmaco secondo prescrizione medica (una o due volte al giorno a seconda del farmaco)

Non sospendere mai il trattamento senza prima aver chiesto al medico

Non assumere mai altri farmaci senza che il medico sia informato

Avvisare il dentista o altri medici dei farmaci che si assume prima di qualsiasi intervento.
	NOME FARMACO
	DOSE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


