
 

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

Ingrepenformulier INRTD  

 

 

Ingrepenformulier INR Trombosedienst 

voor ingrepen door niet-medici en tandartsen  

 

 

Patiëntgegevens: 

Naam  : ___________________________________________ 

Adres  : ___________________________________________ 

Postcode en woonplaats: ___________________________________________ 

Geboortedatum  : ___________________________________________  

 

1. Ingreep 

Aard van de ingreep:____________________________________________ 
 

Datum+tijd:_____________________________________________________   

 

 

2. Gewenste INR tijdens de ingreep  

� ACTA-protocol, INR <3,5 (bij tandheelkundige ingrepen) 

� INR therapeutisch (=doorgaan met acenocoumarol/fenprocoumon)     

� INR  2,0-2,5 

� INR<1,5    

 

 

3. Eventuele opmerkingen van behandelaar 

_________________________________________________________________ 

 

 

4. Ondertekening 

      Datum:__________________________________________________________ 

 

      Naam aanvrager + professie:_____________________________________ 

      Handtekening: 

 

 

     Telefoonnummer:_________________________________________________ 

 

 

 


