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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE TERAPIA ANTICOAGULANTE NO
TRATAMENTO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)

Atencio:

1. Esse formulario nio se aplica a profilaxia de TEV, sendo exclusivo para o tratamento.
Esse formulario nio se aplica ao tratamento de gestantes.
Os medicamentos utilizados para o tratamento sio Heparina Sédica, Enoxaparina ou Rivaroxabana.
Na prescricio devem constar os trés medicamentos, salvo se contraindicado apoés avaliacio da funcio
renal do paciente.
5. Sao critérios indispensaveis para o atendimento o preenchimento legivel e total desse formulario.

W

Paciente:

PFI: Idade: Peso: Kg

Medicamentos: Heparina sédica 5.000U1/0,25 mL, Enoxaparina 20mg/0,2 mL e 40mg/0,4 mL ou
Rivaroxabana 15mg e 20mg.

Justificativa da indicacio:

Tempo de tratamento:

Exames realizados para auxilio do diagnéstico:

) Exame Fisico e Histdria Clinica
) Ultrassonografia

) Dosagem de dimero D sensivel
) Radiografia de torax

) Angiotomografia pulmonar

) Outros. Citar:
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Declaro que as informacoes acima prestadas sdo verdadeiras e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas.

Data: / / Assinatura e carimbo do médico:




