SCHEDA DI RACCOLTA DATI SULLE COMPLICANZE EMORRAGICHE IN CORSO DI NAO


Data __/__ /__

Ora __:__
Codice paziente _______________________________
(Città sede del pronto soccorso, prime due lettere del cognome e prime due lettere del nome. Es. Rossi Mario Padova ( PD-RO/MA)
Nato il __/__/__ 
Sesso:
       Maschio         Femmina            Peso _______    Altezza _______
Problema clinico:

Emorragia  ________________
Maggiore (ISTH*)
Minore




Traumatica
     
Spontanea
Sede: ________________________
*cerebrale, retro-peritoneale, articolare oculare con perdita del visus oppure calo di Hb>2g o trasfusione di 2 o più sacche di sangue o GR concentrati.
Trombosi (venose o arteriose)
Sede: _________________________________________________________
Altro (specificare) __________________________________________________________________________________________________________________
In cura con:

Dabigatran (Pradaxa)  
dose _____________
                                 
Rivaroxaban  (Xarelto)  
dose _____________
                                 
Apixaban   (Eliquis)   
dose _____________
Data Inizio terapia: 
__/__ /__           Indicazione clinica:
FA        TEV
Data ultima assunzione:   __ /__ /__
   Ora __:__
Esami di laboratorio (Ora __:__ )   (allegare copia cancellando il cognome e il nome)       

Clearance della creatinina (calcolata con l’equazione di Cockroft-Gault**)
 Valore  _______
** Clearance in ml/min = [(140-età) x peso corporeo] / [72 x creatininemia] x 0,85 nelle donne
Assunzione di farmaci in grado di potenziare l’attività dei NAO °           SI            NO 
Indicare quali:


1. ___________________________
2. ____________________________          






3. ___________________________
4. ____________________________ 
° aspirina (anche a basse dosi) clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, FANS, eparine, atorvastatina, verapamile, diltiazem, chinidina, amiodarone, dronedarone, itraconazolo, fluconazolo, ciclosporina, tacrolimus, claritromicina, eritromicina, inibitori delle proteasi.

Altri farmaci assunti dal paziente :

1. _____________________________


2. ______________________________         

3. _____________________________


4. ______________________________

5. _____________________________

· Terapia attuata (allegare copia del referto del PS cancellando il cognome e il nome)
· Esami di laboratorio dopo eventuale trattamento (Ora __:__ ) (allegare copia cancellando il cognome e il nome)
Esito:

  deceduto in PS

ricoverato in rianimazione
      ricoverato in reparto di _______________ 

  trattenuto in OBI

dimesso

Nome e Cognome del segnalatore ________________________________
Scheda conforme all’allegato C del Decreto Reg. Veneto n° 146 del 19 agosto 2014

