	ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека»
	ЛПУ

	ФИО пациента: 
Показание: ФП /ТЭЛА/МехКлапан /________________       
	Адрес: 

Тел. моб.:

	ПРОТОКОЛ ФАРМАКОГЕНЕТИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ

на  ВАРФАРИН 

	Возраст:_________Вес:__________Рост:___________

Пол: м/ж                       Раса: евр. / азиат (подчеркнуть)
Курение: ДА / НЕТ  
Цирроз: ДА / НЕТ  Другие болезни печени ДА / НЕТ  
Амиодарон: ДА / НЕТ        Статины:  ДА / НЕТ 

ХСН ___    ФК ______        Менопауза:  ДА / НЕТ   
Гормональная заместительная терапия: ДА / НЕТ
Доза варфарина  _________________________
Длительность приема варфарина ________________

Текущее МНО:________ Целевое МНО:__________

CHA2DS2-VASC______   SAMe-TT2R2  ________
	Кровотечения в анамнезе большие / малые   
на какой дозе варфарина  _______________

В анамнезе инфаркт / инсульт 
В анамнезе тромбоэмболия  ДА / НЕТ
Стент (BMS/DES): ДА / НЕТ

Коронарное шунтирование: ДА / НЕТ
Контроль МНО  (текущий, последний месяц)

___.___.201__    МНО   _________

___.___.201__   МНО    _________

___.___.201__   МНО    _________

___.___.201__   МНО    _________

	Врач: ____________/__________________ /                                      Дата забора:___.___.201_


	ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека»
	ЛПУ

	ФИО пациента: 
Показание: ИБС/ ФП/ _____________________ (другие)    
	Адрес: 

Тел. моб.:

	ПРОТОКОЛ ФАРМАКОГЕНЕТИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ 
КЛОПИДОГРЕЛА, АСПИРИНА (подчеркнуть) 

	Возраст:___________Вес:__________Рост:___________
Пол: м/ж      Раса: евр/азиат  (подчеркнуть)
Доза аспирина _________  клопидогрела:  ___________    
Курение: ДА / НЕТ                    Гипертензия: ДА / НЕТ  Диабет: ДА / НЕТ      Гиперхолестеринемия: ДА / НЕТ 

Цирроз: ДА / НЕТ     Другие болезни печени ДА / НЕТ  

ХБП III–V стадий: ДА / НЕТ          ХСН ____ ФК _____
Ингибиторы протонной помпы (омепразол)  ДА / НЕТ  

	Кровотечения большие  ДА / НЕТ 

Кровотечения малые  ДА / НЕТ   
Инфаркт миокарда в анамнезе ДА / НЕТ
Инсульт/ТИА в анамнезе: ДА / НЕТ
Тромбоэмболия в анамнезе: ДА / НЕТ
Стент (BMS/DES): ДА / НЕТ

Коронарное шунтирование: ДА / НЕТ
Стенокардия  ДА / НЕТ ФК ___________
Проба на агрегацию тромбоцитов с АДФ

___.___.201__    _______________________

___.___.201__    _______________________

	Врач: ____________/__________________ /                              Дата забора:___.___.201_


