A SANTE Lo

SPECIALISTI iN ANALIZE MEDICALE

FORMULAR DE COLECTARE A INFORMATIILOR DESPRE PACIENT

in vederea recoltarii de probe biologice pentru teste de coagulare pentru trombofilie
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1. SARCINA: [ DA (Varsta sarcinii.......) CINU
2. FUMATOR: DA ONU
3. UTILIZARE DE CONTRACEPTIVE ORALE, ESTROGENI: LI1DA LINU
4. TRATAMENTE CU ANTICOAGULANTE: L1DA LINU
5. TRATAMENTE CU VITAMINAK: [1DA LINU
6. PIERDERI RECURENTE DE SARCINA (>=2): [1DA CLINU
7. ALTE COMPLICATII ALE SARCINII: LI1DA LINU
(nastere prematura, intarziere de crestere intrauterine, fat mort)

8. DIABET ZAHARAT: L1DA LINU
9. TRATAMENTE CU ANTIBIOTICE: [1DA CLINU

anti-inflamatoare/analgezice (aspirina, paracetamol, ketonal, etc.),
antiaritmice (chinina, procainamida) in ultimele 2 saptamani

NOTE:
e Serecomanda efectuarea testarii dupa 2 saptamani de la intreruperea tratamentului anticoagulant oral
si dupa doua zile de la intreruperea tratamentului cu Heparina nefractionata.

« In cazul administrarii unui preparat de heparina cu greutate moleculara micé (Clexane, Lovenox, Fraxiparina,
Innohep), recoltarea se face la 12 ore dupa administrare

Am fost informat(a) cu privire la:

« faptul ca datele mele cu caracter personal, incluzand datele de identitate si datele cu privire la starea de
sanatate suntinregistrate, prelucrate si comunicate de Clinica Sante in scopul satisfacerii solicitarii mele de
investigatii medicale, in conformitate cu reglementarile in vigoare privind protectia datelor cu caracter personal.

e drepturile mele legate de protectia datelor cu caracter personal in conformitate cu reglementarile in
vigoare in domeniu

Sunt de acord cu:

e inregistrarea si prelucrarea datelor mele cu caracter personal de catre Clinica Sante, in scopul satisfacerii
solicitarii mele de investigatii medicale

« modalitatea de comunicare a rezultatelor investigatiilor medicale solicitate

Semnatura pacient: ........cccecevenne Semnatura asistent recoltare: .........cccceeeenen.
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