Direccion General Habilitacion a Conductores Buenos Aires Ciudad

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
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DiagnOStiCO ESPECITICO: ...t
Fecha de inicio de Tratamiento: ..../...../.....
MediCaCiON ACIUALL ... . et
Valorde RIN: ...............
Complicaciones en los ultimos 6 meses (trombdticas,hemorragicas) ..........c.cooevviiiiiiiiiiiininnnn
Requerimiento de transfusion de sangre o hemoderivados en los ultimos 3 meses: .....................
LABORATORIO con RIN (ultimo 3 meses): Fecha: ...... [...... l...... , valor: ...l
/ /
FIRMA Y SELLO FECHA

HEMATOLOGO TRATANTE

"Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”
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