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      MODULO RICHIESTA ANTITROMBINA III 
Paziente ………….………………………………… data di nascita ……………… Peso ……………..…

U.O ………………………………………….. data richiesta ………………… n° cartella clinica……………………

La somministrazione di  AT III  necessita di Consenso Informato ai sensi del D.M. 01/09/1995

INDICAZIONI ALL’USO DI  AT III
L’ AT è una glicoproteina  di sintesi epatica  del peso molecolare di circa 58000 Da,presente nel plasma ad una concentrazione di circa 150µg/mL. E’ un inibitore delle serin proteasi

I valori normali sono compresi  tra  80 e 120 %  e l’emivita in condizioni normali è di 1,5-2,5 giorni. Nelle carenze acquisite ed in presenza di eparina si riduce a poche ore

Inserire i dati richiesti e barrare l’indicazione

 Valore di  Antitrombina  III    ……………………… eseguita il ……………………….

INDICAZIONI PER CUI VIENE RICHIESTO IL FARMACO:
   Carenza congenita : prevalenza stimata 1/ 2000-5000

    Esistono due diversi tipi di carenza congenita trasmessa come carattere autosomico dominante :

    Tipo I ( difetto quantitativo)

    Tipo II ( difetto qualitativo)
Deficit  acquisito di AT   :

 
 La terapia con  AT può trovare giustificazione, anche se il livello di evidenza non è elevato, nella CID
 associata a sepsi   severa,in cui l’impiego  di alte dosi non associate potrebbe migliorare la sopravvivenza dei pazienti. Sono  necessari ulteriori studi per quanto riguarda l’uso dell’AT in caso di :

  -  CID asssociata a trauimi, gravidanza, ustioni,

  -  Neonati da madri carenti o con storia familiare di  TVP

  -  Trombosi dell’arteria epatica dopo tx di fegato o  VOD post tx midollo

  -   Tromboembolismo acuto in corso di terapia con L-asparaginasi

DOSAGGIO PREVISTO: ……………………. N° FLACONI TOTALI RICHIESTI: ).…………………..

DATA: …………………. ………………………GG TRATTAMENTO…………………………………..
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO: ………………………..……………………
Timbro e firma del Medico richiedente ……………………………………………..
N° FLC AUTORIZZATI: ………………………………° Lotto…………………………..SCADENZA……………….
Firma del Farmacista …………………………………..

Firma leggibile di chi ritira ………………………….............

La richiesta di  AT III  fuori delle indicazioni previste dalla modulistica dovranno essere accompagnate da una breve relazione clinica. Le richieste non complete non saranno evase.
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