
 

* : Doorhalen wat niet van toepassing is. 

Stuur of fax (024-3655185) dit formulier zo mogelijk 1 week voor de ingreep naar de trombosedienst 

Ingrepenformulier INRTD  

 

 

Ingrepenformulier INR Trombosedienst 

 

 

Patiëntgegevens: 

Naam  : ___________________________________________ 

Adres  : ___________________________________________ 

Postcode en woonplaats: ___________________________________________ 

Geboortedatum  : ___________________________________________  

 

1. Ingreep 
 

Datum: _________ Aard van de ingreep: _______________________ Klinisch/poliklinisch *  

 

2. INR tijdens de ingreep  

� INR therapeutisch     □  INR  2,0-2,5 (trombosedienst geeft dosering VKA aan patient door) 

� INR<1,5            

 □ Acenocoumarol: 3 dagen stoppen 

 □ Fenprocoumon: vit k protocol (=2 dagen stoppen + op dag -2 vit K door trombosedienst) 

 □ Fenprocoumon: 5 dagen stoppen en z.n. vit K door trombosedienst op dag -2 

 

3. LMWH voorafgaand aan ingreep 

� niet nodig 

� wel nodig preparaatnaam LMWH + dosering:_______________________________________ 

� starten op: 

     □  dag -2 (indien acenocoumarol) 

     □  dag -1 (indien fenprocoumon + vit k protocol) 

     □  dag -2 (indien 5 dagen stop fenprocoumon) 

 

4. Beleid na ingreep (dosering VKA komt op de doseerkaart van de trombosedienst te staan)   

Hervatten Acenocoumarol / Fenprocoumon*:  

□   op dag van ingreep 

□   op dag na ingreep 

� nee, hervatten na ___ dagen 

LMWH 

� geen LMWH  

� wel LMWH  

� preparaatnaam LMWH + dosering: ______________________________________ 

� herstarten vanaf dag na ingreep/anders* nl:_____________________________ 

� Indien thuiszorg nodig, welke organisatie:_______________________________ 

NB: indien na ingreep/behandeling aanpassing van dit beleid noodzakelijk is dan het aangepaste 

beleid doorgeven middels het heraanmeldingsformulier of doseerkaart van de patiënt  

 

5. Ondertekening 
 

Datum:  _____________ Naam aanvrager:  __________________ Handtekening aanvrager:  

Telefoon-/seinnr: _______________ Specialisme: __________________________________________ 



 

* : Doorhalen wat niet van toepassing is. 

Stuur of fax (024-3655185) dit formulier zo mogelijk 1 week voor de ingreep naar de trombosedienst 

Ingrepenformulier INRTD  

 

 

 

TOELICHTING BIJ HET INGREPENFORMULIER 

 

Verantwoordelijkheden: 

Trombosedienst is verantwoordelijk 

voor: 

− het aanpassen van de dosering 

zodat op de dag van de ingreep de 

INR de gewenste waarde heeft. 

− herstartdosering VKA op 

doseerkaart  

− stopdag LMWH doorgeven aan de 

patiënt of thuiszorg 

Aanvragend arts is verantwoordelijk 

voor: 

− Recept LMWH verstrekken aan 

patiënt 

− Toedieningsinstructie LMWH + 

z.n. thuiszorg inschakelen voor 

de toediening  van de LMWH 

− INR bepaling op dag van ingreep 

 

voor ingreep: 

− Laatste gift lmwh: ochtend voor ingreep 

 

na de ingreep: 

VKA: 

− Herstart eerste 2 dagen 1.5 x gemiddelde dosis van het gebruikelijke schema van de patiënt, 

gevolgd door het gebruikelijk schema van de patiënt. 

 

LMWH:  

− Starten dag na ingreep,  

− Stoppen bij 1x therapeutische INR 

 


