
 
 
 
 
 
 
Zertifiziertes Schulungszentrum  - Gerinnungs-Selbstmanagement 
 
 

 
 

 
Sprechstunde allgemein Marcumar-Sprechstunde Reisemedizinische Beratung Venöse und kapilläre Blutentnahme 
montags – freitags 9 – 12 Uhr dienstags und freitags 8 – 9 Uhr nur nach Vereinbarung montags – freitags 9 – 10 Uhr 
und nach separater Vereinbarung   und nach separater Vereinbarung 

Facharzt für Labormedizin 
- Bluttransfusionswesen - 
- Hämostaseologie - 
 
Grafenstr. 9 
D – 64283 Darmstadt 
 
Telefon 06151 1076300 
Telefax 06151 1076399 
Email york.schmitt@t-online.de 
Internet www.laborpraxis-darmstadt.de 
 
Darmstadt, den 9. Juni 2009 

Informationen zur Patientenschulung 
 

Gerinnungs-Selbstmanagement 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
 
wenn Sie an unserer Schulung zum Gerinnungsselbstmanagement teilnehmen möchten, so füllen 
Sie bitte die folgenden Felder leserlich in Druckschrift aus. Wir setzen uns in den nächsten Tagen 
mit Ihnen in Verbindung und übersenden Ihnen weitere Informationen für Sie und Ihren 
behandelnden Arzt: 
 
 
Name   ....................................... Vorname  ....................................... 
 
Geburtsdatum  ....................................... Kasse und Ort  ....................................... 
 
Strasse   ....................................... Versichertennummer ....................................... 
 
PLZ und Wohnort ....................................... Telefon  ....................................... 
 
Marcumareinnahme seit ........................... Indikation  ....................................... 
 
 
Die Schulung findet an 2 Tagen in zwei aufeinander folgenden Wochen jeweils von 15 bis 17 Uhr 
in einer Gruppe von maximal 4 Teilnehmern statt. Beide Termine müssen wahrgenommen werden. 
Zum ersten Termin erhalten Sie ein Leihgerät, mit welchem Sie bis zum zweiten Termin täglich 
Ihre INR bestimmen sollten. Bei erfolgreichem Abschluss erhalten Sie ein Zertifikat. Die 
Abwicklung der weiteren Formalitäten leiten wir für Sie in die Wege. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Priv. Doz. Dr. med. York Schmitt 
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