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Unfractionated heparin intravenous infusion | Dosing record

Anticoagulant monitoring and dosing chart
and anticoagulant clinic referral form

Instructions for the initiation and monitoring of unfractionated heparin 

Heparin infusion dosing chart

intravenous infusions

Commence infusion at 2 mL/hr initially. Check the APTTR 6 hours after infusion started, and 6 hours after any change
in the rate of administration or break in therapy, then adjust as indicated in the table, left.

Surname

Hospital number

Ward

Consultant

1. Measure the APTT ratio (APTTR) at the start of therapy 
2. Prescribe a 5000 units loading dose as a bolus IV injection by signing against the bolus prescription, below

Please remember to document heparin on the inpatient prescription chart

Forename

Date of birth

Sex

M

Doctor

Bleep

Weight

•  In patients at risk of bleeding, consider omitting the bolus dose

F

3. Prescribe the intravenous infusion by signing against the infusion prescription, below (the prescriber needs to

sign this only once; the nurse should sign each time a new infusion is prepared) 

Prescriber

Nurse

4. Start the infusion directly after administration of the bolus dose, at a rate of 2 mL/hour initially – record this on the

Infusion rate

Time rate

Nurses

Time next

Pharm

Current / recent anticoagulant therapy Clinical details

heparin infusion dosing chart, opposite 

Date

Time

APTT ratio

Signature

(mL/hr)

changed

signature

APTTR due

Current / recent 

Yes (give details below)

Brief clinical history, including previous thromboembolic disease

5. Record on the inpatient prescription chart that intravenous heparin therapy is being administered, by document-

anticoagulant therapy

No

ing it in the regular prescription section, with an instruction to ‘refer to heparin dosing chart’ (do not enter a dosage

Drug

times or amounts)

6. Check the APTTR 6 hours after starting the infusion

• The target therapeutic range for the APTTR at St George’s is 1.5–3.5
• Adjust the infusion rate according to the rate adjustment table below and record this on the dosing chart, opposite

Dose on admission

INR range

7. Re-check the APTTR, and adjust the rate accordingly, 6 hours after any change to the infusion rate or break in

therapy 

Reason for this admission

8. Once the infusion rate is stable, repeat the APTTR once daily

Who normally monitors this?

G G

P P

9. Check the platelet count on initiation of unfractionated heparin and 5 days after starting therapy 

St  S

Gt eG

o e

r o

g r

e g

s e’s

10. To permanently discontinue heparin therapy, sign the cancellation instruction

Other (specify below)

Other (specify below)

Bolus dose

Expected date of discharge

Prescriber

Administration

Pharm

Date

Signature

Bleep

Date

Time

Given by

Checked by

Heparin 5000 units

by intravenous injection immediately

before starting heparin infusion

Risk factors for anticoagulation

Indication for anticoagulation

Alcohol or drug abuse

Indication (please tick)

Target INR

Duration

Bleeding history

Atrial fibrillation

2-3

Indefinite

Peptic ulceration

Uncontrolled hypertension

Atrial fibrillation for cardioversion

2.5–3.5

See protocol

Continuous infusion

Congestive heart failure

Record of infusion syringes prepared and administered

Cardiomyopathy, mural thrombus or akinetic segment

2-3

Indefinite

Pharm

Liver disorder

Heparin 25000 units made up to

Date

Prepared by

Checked by

Batch number

Start time

Finish time

PE or proximal DVT

2–3

3 months

50mL with 0.9% sodium chloride

and review

(resulting concentration 500 units/mL)

Other antithrombotic therapy

Below-knee DVT

2–3

3 months

Antiplatelets

Prescriber

Recurrent DVT/PE off warfarin

2–3

Indefinite

Aspirin

Date

Signature

Bleep

Clopidogrel 

Dipyridamole 

Recurrent DVT/PE on warfarin

3-4

Indefinite

Prasugrel

Ticegralor 

Mitral valve disease

2-3

Indefinite

LMWH (prophylaxis) 

•

LMWH (treatment)  

Mechanical mitral valve

3-4

Indefinite

Fondaparinux 

Heparin infusion rate adjustment

APTT ration

Action

•

Unfractionated heparin

Warfarin

Mechanical aortic valve

2.5–3.5

Indefinite

Commence infusion at 2 mL/hr initially, 

>6

Stop for 1 hour; reduce by 1 mL/hr (500 units/hr)

Novel Anticoagulants

then adjusted according the the APTT 

Dabigatran

5.3–5.9

Reduce by 0.6 mL/hr (300 units/hr)

Dialysis access graft

2-3

Indefinite

ratio as indicated in the table.

Discontinuation of IV heparin therapy

Rivaroxaban 

3 months if

4.7–5.2

Reduce by 0.4 mL/hr (200 units/hr)

Apixaban

Cancellation of heparin intravenous infusion prescription

Tissue (bioprosthetic) heart valve

2-3

requested

Other (specify)

Temporary suspension of therapy (for example, to

by cardiac surgeon

4.1–4.6

Reduce by 0.2 mL/hr (100 units/hr)

permit surgery) should be recorded by specifying

Prescriber

Nurse

Minimum 
6 months

3.6–4.1

Reduce by 0.1 mL/hr (50 units/hr)

a zero infusion rate in the dosing table above. To

Date

Sign

Bleep

Sign

Time

with LMWH;

Cancer related VTE

permanently discontinue IV heparin therapy,

Discuss treatment

1.5–3.5

NO CHANGE

These will be discontinued at Anticoagulant Clinic unless specifi-

clearly cross-through the dosing table, and sign

and duration with 

cally requested by a consultant

haematology

1.2–1.4

Increase by 0.4 mL/hr (200 units/hr)

and date the cancellation instruction.

Other (please specify)

Target INR

Duration

<1.2

Increase by 0.8 mL/hr (400 units/hr)

Continue?

Yes

Duration:

No



[bookmark: 2]Warfarin | Day 1–4 loading regimens

Warfarin | Dosing record

Discharge process

Please tick regimen used

Monitoring warfarin therapy: 

Previous warfarin maintenance dose

•  Refer all patients on anticoagulants, including those on low molecular weight heparin (LMWH), to the anticoagulation clinic 

• Daily INR measurement is essential for the first 4 days 

•  List the patient’s discharge medications below, and ensure all other relevant information on this chart is complete 

Loading regimen A

Loading regimen B

• Thereafter, INR should be measured every 3rd day for the duration of stay, unless

•  Send this chart and the yellow book (if the patient has one) to the anticoagulation clinic (ext 5443/5480, bleep 6200 

there is a change in medication or clinical circumstances, or the INR is unstable. 

or fax 0839) 

Used in all indications unless a risk factor is present 

Only to be used if one or more of the following risk factors:

• INR measurement is also essential on the day of discharge

– see regimen B

•  For patients on warfarin, check the INR on the day of discharge 

Age ≥75 years 

Previous warfarin dose ≤3 mg

Atrial fibrillation with slow ventricular rate

Enhancing drug

For advice, please ring the anticoagulant office on ext. 5443 / 5546 or bleep

•  If the patient is not within St George’s catchment area, ward staff must arrange the anticoagulation appointment as per advice

Atrial fibrillation on discharge

Poor nutritional status

6200 for the anticoagulant nurse

Congestive heart failure

Surgery for mitral stenosis

Continue at this dose unless otherwise indi-

from the anticoagulation clinic 

cated by the INR or clinical circumstances

• If district nurse testing is required, please inform the anticoagulation clinic 

Please remember to document warfarin on the inpatient prescription chart

•  Ensure the patient has been counselled as per the information giving checklist below

INR

Warfarin dose (mg)

INR

Warfarin dose (mg)

Day 1

<1.4

10

Day 1

<1.4 

5

Baseline INR:

If the baseline INR is >1.2 please contact haematology registrar (bleep 6068)

Medications on discharge

Anticoagulation information giving checklist

Doctor, nurse or pharmacist can complete

Typically completed by pharmacist, but may be completed

Day 2

<1.8

10

Day 2

<1.8

5.0

by doctor or nurse

1.8

0.5

1.8

1.0

Day of

Prescriber’s

Time

Nurse’s

Pharmacist

Date

INR

Dose

Medications

Date started

>1.8

0.5

>1.8

0.5

therapy

signature

administered

signature

screening

Contents of yellow book and dosing information

Importance of continuing anticoagulation

Day 3

<2.0

10

Day 3

<2.0

5.0

therapy/monitoring

2.0–2.1

5.0

2.0–2.1

4.0

2.2–2.3

4.5

2.2–2.3

3.5

Signs and symptoms of over-anticoagulation

2.4–2.5

4.0

2.4–2.5

3.0

What to do in the event of an adverse reaction

2.6–2.7

3.5

2.6–2.7

2.5

Possible drug, food, herbal and alcohol interactions

2.8–2.9

3.0

2.8–2.9

2.0

3.0–3.1

2.5

3.0–3.1

1.5

First clinic appointment

3.2–3.3

2.0

3.2–3.5

1.0

3.4

1.5

3.6–4.0

0.5

3.5

1.0

>4.0

0 

3.6–4.0

0.5

>4.0

0

Patient’s declaration

Day 4

<1.4

10

Day 4

<1.4

7.5

1.4

8.0

1.4

7.0

I (patient’s name) ______________________________

1.5

7.5

1.5

6.5

have been given verbal/written information on the 

1.6–1.7

7.0

1.6–1.7

6.0

above points.

1.8

6.5

1.8

5.5

Patient’s signature:

1.9

6.0

1.9

5.0

2.0–2.1

5.5

2.0–2.1

4.5

2.2–2.3

5.0

2.2–2.3

4.0

_____________________________________________

2.4–2.6

4.5

2.4–2.6

3.5

2.7-2.9

4.0

2.7–3.0

3.0

3.1 – 3.5

3.5

3.1–3.5

2.5

Information provider’s signature:

3.6 – 4.0

3.0

3.6–4.0

2.0

4.1 – 4.5

Miss one day then 2 mg

4.1 – 4.5

Miss one day then 1 mg

>4.5

Miss two days then 1 mg

>4.5

Miss two days then 0.5 mg

_____________________________________________

Drug allergies and sensitivities

Comprehension 

Blister pack?

problem?

Maintenance dose: follow day 4 dose from day 5 onwards, adjust according to INR.

Yes

No

Yes

No

Date:  _______________________________________

Tackling excessive warfarin-induced anticoagulation with minor or no bleeding

Confirm that the following arrangements have been made, as applicable:

INR 4.6–5.0  

Reduce dose or withdraw warfarin for 1–2 days and review

if required, transport has been arranged for the patient to attend anticoagulation follow-up (transport tel. 020 8725 0808)

In cases of major

if the patient is to attend anticoagulation follow-up at another hospital or their GP surgery, this chart has been faxed to the

Stop warfarin for 1–2 days

bleeding, contact

INR 5.1–8.0

Restart anticoagulation at a reduced dose when INR back in the therapeutic range

relevant clinic 

haematology 

registrar

if the patient is on LMWH, an anticoagulation follow-up appointment has been booked and the patient has been given

INR >8.0 with 

Give phytomenadione (vitamin K1) 0.5–1 mg orally, 

on bleep 6068 (or

no bleeding

repeat INR in 24-48 hours

an anticoagulation booklet and sharps bin

through switchboard

INR >8.0 with

Give phytomenadione (vitamin K1) 

out of hours)

minor bleeding 

1–2 mg orally, repeat INR in 24 hours

Signed: _______________________________________ Date:  ____________________  Time:  ________________

(e.g. epistaxis, haematuria)

Patients with a mechanical heart valve — contact haematology




    

  

  
