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DEMANDE D’EDUCATION D’UN PATIENT SOUS ANTICOAGULANT ORAL 
PAR LE C.R.E.A.T.I.F. 

Document à compléter et à transmettre au CREATIF : 
Mail : creatif.lrb@aphp.fr / Fax : 01 49 95 63 97 

 

Le …………………………………………… 
 

Le patient :  
Nom/Prénom : …………………………………………………..……………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………. 

Tél. : …………………….………   Email : ………………………………………… 

Si hospitalisé sur l’hôpital Lariboisière 

Service : ……………………………..  Chambre : …………………………… 
 

Indication du traitement par anticoagulant : ………………………………………………………. 
 

Type de traitement :  
 

AVK :     PREVISCAN         COUMADINE         SINTROM        MINISINTROM  

ZONE INR CIBLE : …………………………………………………………………………………………………. 

Posologie du traitement en cours : ……………………………………………………………………… 

 

AOD :        PRADAXA              XARELTO             ELIQUIS                

Posologie du traitement : …………………………………………………………………………………. 
Le patient avait-il précédemment un AVK ?        Oui    Non   
 
 

ANTICOAGULANT INJECTABLE :   Oui      Non    Lequel : ……….…………………...  
 

ANTIAGREGANT PLAQUETTAIRE :   Oui     Non    Lequel : ………………………...….. 

 

S’agit-il d’une primo-prescription d’anticoagulant ?         Oui    Non   
 

Le patient est sous anticoagulant depuis : ……………………………………………………..  
 

 

COORDONNEES DU DEMANDEUR : 

Nom / Prénom : …………………………………………………………………………………………………. 

Fonction : ………………………………………………………………………………….. 

Service : …………………………………………………………………………………………………………….. 

Tél. : ………………………… Fax : …………………….…………  

Email : ……………………………………………………………………………… 

 

COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT : 

Nom / Prénom : …………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………….…………………. 

Tél. : ………………………… Fax : …………………….…………  

Email : ……………………………………………………………………………… 
 

Une demande de suivi des INR par le CREATIF est-elle faite conjointement ?                                                 

                                                  Oui              Non   

(Si le bilan éducatif partagé a été réalisé, joignez-le à la demande). 
 

 

Etiquette Patient 
ou IPP :  

 

……………….. 


