
  HH/MAE 160115 

 
Datum:_____________ 
 

 Patientdata 

Kur:    _____________ 
 

  

Yta:    _____________ 
 

  

 
 
   

Ifosfamid/ Doxorubicin (poliklinisk) 
(Sarkom) 

 

 
Inf Doxorubicin    20 mg/m2    Dag 1-3 
Inf Ifosfamid  2000 mg/m2 Dag 1-3 
Inj Uromitexan   400 mg/m2     tim 0 Dag 1-3 
T Uromitexan   800 mg/m2   tim 2 och 6 Dag 1-3 
Inj G-CSF 
 

  300 µg /30 ME < 70 kg 
  480 µg /48 ME > 70 kg 

Dag 4 tom 11 (= 8 dagar) 

alt inj Neulasta                           6 mg                                                      Dag 4 , 24 tim efter avslutat cyto.  
 
 
 

*Om nadir LPK > 1.0 och TPK > 90 öka dosen 20% både för doxorubicin, ifosfamid och uromitexan. 
Inför varje kur: Blodstatus, Neutr, Krea. 
Inför kur nr 1: EKG.  
Om symtom från urinblåsan (smärta, täta trängningar) och  röda >2 (urinsticka) avbryts beh och 
urinsediment tages. Om <30 röda (urinsediment) fortsätt behandling annars kontakta läk.  
Cykelintervall: 21 dagar. 
Efter kur: Antiemetikaschema nr 4. 

 

 

DAG 1                      beställs till kl_________      avvakta     ja     nej                     Ssk.sign   Läk.sign 
Premed. per os tas 1 tim före behandling eller ges iv före behandling    
    

T/Inj Ondansetron 8 mg po/iv  _______ _______ 
T/Inj Betapred 8 mg po/iv     _______ _______ 
    
Inf Doxorubicin _________ mg iv i 500 ml NaCl. Inf.tid 1 tim         _______ _______ 
  Start _______  

  Stopp _______  
    
Inf NaCl 1000 ml iv. Inf.tid 2 tim         _______ _______ 
  Start _______  

  Stopp _______  
    
Inf Ifosfamid _________ mg iv i 1000 ml NaCl. Inf.tid 2 tim  _______ _______ 

  Start _______  
  Stopp _______  
Ges stax före Ifosfamidstart    
Tim 0   kl ________ Inj Uromitexan ________ mg iv    _______ _______ 
Tim 2   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
Tim 6   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
    
 
 
 
 
 
 
 
 

Godkänt av:_________________________Läkarens underskrift: ____________________________________ 



  HH/MAE 160115 

2/2 Ifosfamid/Doxorubicin  Patientdata 
 

 

 

 
DAG 2           beställs till kl_________                                                           Ssk.sign   Läk.sign 

Premed. per os tas 1 tim före behandling eller ges iv före behandling 
   

    

T/Inj Ondansetron 8 mg po/iv  _______ _______ 
T/Inj Betapred 8 mg po/iv     _______ _______ 
    

Inf Doxorubicin _________ mg iv i 500 ml NaCl. Inf.tid 1 tim  _______ ______ 
  Start _______  

  Stopp _______  
    

Inf NaCl 1000 ml iv. Inf.tid 2 tim        _______ _______ 
  Start _______  

  Stopp _______  
    

Inf Ifosfamid _________ mg iv i 1000 ml NaCl. Inf.tid 2 tim  _______ _______ 
        Start _______  

  Stopp _______  

Ges stax före Ifosfamidstart    

Tim 0   kl ________ Inj Uromitexan ________ mg iv    _______ _______ 
Tim 2   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
Tim 6   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
    

 

DAG 3           beställs till kl_________                                                           Ssk.sign   Läk.sign 

Premed. per os. tas 1 tim före behandling eller ges iv före behandling 
   

    

T/Inj Ondansetron 8 mg po/iv  _______ _______ 
T/Inj Betapred 8 mg po/iv     _______ _______ 
    

Inf Doxorubicin _________ mg iv i 500 ml NaCl. Inf.tid 1 tim  _______ ______ 
  Start _______  

  Stopp _______  
    

Inf NaCl 1000 ml iv. Inf.tid 2 tim        _______ _______ 
  Start _______  
  Stopp _______  
    

Inf Ifosfamid _________ mg iv i 1000 ml NaCl. Inf.tid 2 tim  _______ _______ 
  Start _______  

  Stopp _______  

Ges stax före Ifosfamidstart    

Tim 0   kl ________ Inj Uromitexan ________ mg iv    _______ _______ 
Tim 2   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
Tim 6   kl ________ T Uromitexan _________ mg po  _______ _______ 
    

 

DAG 4 -11                            Kryssa i valt alternativ   Ssk.sign Läk.sign 

Start av Inj G-CSF sc           300µg /30 ME  �  

                                                480µg /48 ME  �       

  
_______ 

 
_______ 

Som skall ges 1gång/dag i  8 dagar (se ovan), start 24 timmar efter avslutat cyto!  

ALTERNATIVT: 
 

DAG 4            Ssk.sign Läk.sign 
    

Inj Neulasta  6 mg x 1 s c, �   24 tim efter avslutat cyto! 
 

 _______ _______ 

 

Peroral profylax                                                                                      Ssk.sign   Läk.sign  
 

Antiemetikaschema nr 4. 
 

 _____ ____ 

 
Godkänt av: _______________________________ Läkarens underskrift: ______________________________ 


