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Razítko a podpis lékaře, identifikace
zdravotnického zařízení, oddělení,
IČP (IČZ), odbornost, kontaktní údaje.
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Datum a čas odběru:

Odebral:
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Číslo pojištěnce:

Kód pojišťovny:

Antikoagulační léčba

kumariny

heparin

jiná.....

APTT Fibrinogen

D-dimeryTrombinový test Anti-Xa aktivita

AntitrombinFaktor VIII ProC Global

Datum narození: Pohlaví:

Klinicky relevantní informace:

Datum a čas příjmu:
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Apixaban (ELIQUIS) Rivaroxaban (XARELTO)
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