
Vorhofflimmern
Ausweis für orale Antikoagulation

für nicht-Vitamin-K Antikoagulantien

Name des Patienten:		  Geburtsdatum:

Adresse des Patienten:

Orales Antikoagulanz, Dosis, Einnahmezeit, mit oder ohne Nahrung:

Behandlungs-Indikation:

Beginn der Behandlung:

Name und Adresse des verschreibenden Arztes:

Telefonnummer des verschreibenden Arztes oder des Krankenhauses:

Mehr Informationen:
www.NOACforAF.eu
www.noacforaf.eu

Wichtige Patienten-Hinweise

Begleit-Medikation
Präparat: Dosis:

Notfall-Information
Standard-Tests sind ohne quantitative Aussage über Antikoagulation!

Name & Telefon von im Notfall zu informierenden Angehörigen:

Blutgruppe des Patienten (mit Arzt-Unterschrift):

Medikament genau wie verschrieben einnehmen (einmal oder zweimal 
täglich). Ohne Medikamenten-Einnahme kein Schutz!

Niemals Medikament ohne Rücksprache mit Ihrem Arzt pausieren.

Keine Medikamente ohne Rücksprache mit Ihrem Arzt einnehmen,  
auch keine frei verfügbaren Schmerzmedikamente.

Informieren Sie Zahnarzt, Chirurg oder andere Ärzte vor Eingriffen.



Geplante /ungeplante Termine Empfohlene Nachbetreuung
(siehe EHRA: www.NOACforAF.eu für Informationen & Praxishinweise)

Datum 
(oder Zeitraum):

Ort (Arzt; Klinik; 
Kardiologe; …):

Maßnahmen / Befunde:
Jeder Besuch:	 1.	 Compliance (verbleibende Tabletten mitbringen)?	

	 2.	 Thrombembolien?	

	 3.	 Blutungen?	

	 4.	 Andere Nebenwirkungen?

	 5.	 Co-Medikation und frei verfügbare Heilmittel?

Blutentnahme:	 •	 Gerinnungstests sind nicht notwendig!

	 •	 jährlich: Hb, Nieren- und Leber-Funktion	

	 •	 bei CrCl 30-60 ml/min, >75 Jahre, oder gebrechlich: 	

    		  6-monatlich Nieren-Funktion	

	 •	 bei CrCl 15-30 ml/min:	     

		  3-monatlich Nieren-Funktion		

	 •	 bei passageren einflussnehmenden Ereignissen:

		  Nieren- und/oder Leber-Funktion

Datum
Serum 
Kreatinin

Kreatinin 
Clearance

Hämo-
globin

Leber 
Tests


