REGIONE DEL YENETO

@ Uﬂj‘x%S QUESTIONARIO PER ACCESSO PRESTAZIONE NAO

(da compilare a cura del medico curante)

All' ambulatorio NAO di:
[ cardiologia [ Medicina [ Geriatria [ Neurologia [] Angiologia I
Egregio Collega, ti invio il/la Sig./Sig.ra

Cognome Nome n.

per valutare I'opportunita di prescrivere terapia con NAO per FA non valvolare.
[ Ti confermo che non & presente significativa valvulopatia.

[] Sotto ivalori di CHA2DS2-VASc e HAS-BLED (N.B. NAO prescrivibili se CHA2DS2-VASc >1 e HAS-BLED >3)

[] Sono stai eseguiti gli esami pre trattamento: (Emocromo - Creatinina - Creatinina clearance [eGFR] - Transaminasi
- PT-PTT- INR)

Il paziente & in TAO: O si [ no
Se si: TTR ultimi 6 mesi ............. % INR >4 ultimi 6 mesi (n° test) ............. INR <2 ultimi 6 mesi (n° test) ............
L] 1l paziente NON & in TAO perché i regolari controlli INR non sono possibili in QUANTO ..........ccceeeeeveveveereeeeereecereeeneene

[ 1l paziente & in TAO ma presenta difficolta logistiche-organizzative ad eseguire monitoraggio INR

lettera fattori di rischio punti
C scompenso Cardiaco/disfunzione ventricolo sn (FE<= 40%) 1
H (Hypertension) ipertensione arteriosa 1
A eta >=75 anni 2
D Diabete mellito 1
S Stroke / TIA / embolia sistemica 2
\' Malattia Vascolare (pregresso IM, AOCP, placca aortica) 1
A eta 65-74 anni 1
Sc | sesso categoria: femmina (non si calcola in caso di "Lone AF" ed eta < 65anni) 1
lettera fattori di rischio punti
H (Hypertension) ipertensione arteriosa sistolica > 160 rnmHg 1
A funzione renale (creatinina >= 2,26) e/o epatica Anormali (1 punto ognuna) 102
S Stroke precedente 1
B (Bleeding) sanguinamento anamnestico o predisposizione (anemia) 1
L INR Labile (< 60% del tempo in range terapeutico TTR) 1
E Eta > 65 anni 1
D uso concomitante di Antiaggreganti, FANS (Drugs) o abuso di alcool (1 punto ognuno) 102
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