
1.  Antistollingsindicatie: Aanvinken wat van toepassing is, het is mogelijk dat er meerdere indicaties zijn! 

2. Bloedingsrisicoverhogende factoren:       nee       ja, reden:……………………………………………...

3. Afwijkende intensiteit:       nee       ja,  reden:……………………………………………………………

4. Overbrugging bij (toekomstige) ingrepen:       Nee        Ja, overbruggen met parenterale antistolling

5. (Indien van toepassing ) CHA2DS2VASc= …………….

6. Duur antistolling:       3-6 maanden        6-12 maanden          Onbepaalde tijd 	   Anders,nl………........................ 

7.  Antistollingsmedicatie:         Acenocoumarol 	 Fenprocoumon	       LMWH,nl…………….         Anders, nl………..

Trombosedienst: (Her) aanmelding begeleiding antistollingstherapie

MailJoseph Bechlaan 113, 6229 GR Maastricht  |  Tel. 043 - 387 78 00  |  Fax 043 - 387 60 96  |  E-mail: trombosedienst.maastricht@mumc.nl

Naam behandelaar/aanvrager Specialisme Datum Handtekening

Patiëntgegevens

Patiëntnummer

Ja NeeThuisprikken

(Start)datum

INR

Dosering(tab)

Medische indicatie, tot wanneer? 

Nieuwe indicatie

Indien opname, reden opname:

Herstart na opname Herstart met nieuwe indicatie Conform eerder beleid

Naam patiënt

Geboortedatum Man Vrouw

Graag schema invullen vanaf startdatum en minimaal 4 dagen voorafgaand aan bezoek trombosedienst

Atriumfibrilleren 
 (1) AF, CHA2DS2VASc score ≥1
 (1) AF + (cerebrale) embolie, hartfalen of reumatische mitralisklepstenose
 (1) AF + reumatische mitralisklepstenose + recidief systemische embolie tijdens antistolling
 (1) AF + stent bij acuut coronair syndroom
 (1) AF + stent bij stabiel coronair lijden

Bioklepprothese en overige hartchirurgie
 (1) Bioklepprothese in mitralispositie
 (1) Bioklepprothese + risicofactor1

 (1) Mitralis hartklepreconstructie
 (1) Reumatische mitralisklepstenose + VG systemische embolie of wijd linker atrium >55cm

Cardiomyopathie (EF<35 %) in bijzondere gevallen 
 (2) Cardiomyopathie + intra-cardiale trombus
 (1) Cardiomyopathie + aneurysma cordis

Cerebrale embolie in bijzondere gevallen
 (1) Cryptogene cerebrale embolie tijdens acetylsalicylzuurof clopidogrel by PFO, 

          of aneurysma atriumseptum

1 Risicofactor: vergroot atrium of  voorgeschiedenis (VG) sytemische embolie of myocard 
infarct of lage ejectiefractie of atriumfibrilleren.

Mechanische klepprothese
 (2) Mech. hartklepprothese ongeacht positie +  systemische embolie tijdens antistolling
 (2) Mech. hartklepprothese oude generatie ongeacht positie 
 (1) Mech. Aortaklepprothese 
 (2) Mech. Aortaklepprothese + risicofactor 1

 (2) Mech. Mitralis,tricuspidalis of pulmonalisklepprothese  (+/- risicofactor)

Perifeer  arterieel vaatlijden in bijzondere gevallen
 (1) Veneuze bypass 
 (-) Perifere arteriële embolie zonder AF (range op aangeven) 

Pulmonale hypertensie
 (1) Pulmonale hypertensie

Veneuze trombose
 (1) Eerste Longembolie
 (1) Eerste Diep veneuze trombose been/bekken
 (1) Eerste Diep veneuze trombose arm
 (1) Eerste Diep veneuze trombose overige locaties
 (2) Recidief VTE bij adequate antistolling 
 (1) Recidief VTE zonder adequate antistolling 

Overige (zeldzame) indicaties
 (-) (Recidiverende) Tromboflebitis
 (-) Overige (zeldzame) indicaties, nl ……………………

(1) INR 2,0-3,0    (2)  INR 2,5-3,5 
(-) Range op indicatie behandelaar
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Hart+Vaat Centrum

Dit formulier mailen naar de trombosedienst:  
trombosedienst.maastricht@mumc.nl



Hart+Vaat Centrum

Dit deel laten invullen door patiënt en meegeven aan patiënt

OPENINGSTIJDEN MAANDAG T/M VRIJDAG 8.00 - 10.30
GEBOUW NOORD JOSEPH BECHLAAN 113 (TUSSEN ZIEKENHUIS EN MECC)

Tel. nr.: 043 - 387 78 00
Website: hartenvaatcentrum.mumc.nl/trombosedienst

Mobiel telefoonnummer

Derde nummer (+aangeven naam relatie)

Contactgegevens

Telefoonnummer

    Contact adres/vakantieadres:

    Huidige medicatie

    a.u.b. Antistollingstabletten tussen 17.00 - 19.00 uur inemen! 

    Adresgegevens Apotheek

    Toestemming voor informatie-uitwisseling
    Ik geef de trombosedienst Maastricht toestemming om de huidige medicatie op te vragen bij apotheek

Naam Datum Handtekening

Print

Uw (contact)gegevens
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