Uberweisung / Konsil vor Bisphosphonat-Therapie

Stempel des BP-Verordnenden

Datum Unterschrift
Grunderkrankung:
"1 Plasmocytom Indikation:
1 Mammakarzinom "1 ossare Metastasierung
1 Prostata-Ca ‘loligometast. [ multipel
(1 Anderer TUMOT ... "1 Prophylaxe, ohne osséare M etastasen
"1 Osteoporose (1 Andere, welche .....ooeveviiic
1 SONSHIGE, WEICNE?..... et sttt bt et e st e saeeeesneesreenenneens

Sonderinformationen:
Therapie-Dringlichkeit (z.B. Schmerz) [0 hoch/ O mittel/ [ niedrig

Therapie-Indikation Tumor 1 kurativ  [J paliativ
BP-Therapie lauft bereits, seit wann? ..........cccceceveece e
Bisphosphonat

=10 = PP

Applikationsart v, 2 ord

DOSIEIUNG.....coeeeieeienieeniee e Intervalle.... ..o

APPliKatioNSAAUET, GEPIANT.......cc.iiieiieeeee e nre

Préparatwechsel  [erfolgt, wann? ..........fruheres Préparat...................... set .o,
“lgeplant, wann?........ zukunftiges Praparat............coovvviieiie v,

weitere aktuell vorgesehene (ggf. onkologische) Therapie

O Chemotherapie

QLIS =0 =0 0] (o o
O Kopf-Has-Strahlentherapie (andere Planungszielvolumen nicht eintragen!)
1910 USSP
= Ko = £ o S
Hormontherapie, WEICNE..........cco it
Immun- oder Antikorpertherapie, WEIChE...........coovveeiiecece e
Cortison, gof. Therapie-DaUer ..........viiiii e e e e e e e e
0 Sonstigerelevante MediKation....... ... e

OO O

Zahnstatus (wird vom Zahnarzt oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen ausgefiillf)

1 anstehende Zahnentfernungen, ggf. wann? ............ccooviie i v, 1 Therapie erfolgt
"1 nekrotisierend ulzerdse Parodontitis (fiiiher akute marginale P.) "1 Therapie erfolgt
1 chronische (inkl. aggressive) Parodontitis (friiher chron. marginale P.) 1 Therapie erfolgt
[ apikale Parodontitis 1 Therapie erfolgt
71 karibse Lasionen 1 Therapie erfolgt
U Implantate I Periimplantitis 1 Therapie erfolgt
1 schleimhautgetragene Prothesen "1Druckstellen 1 Therapie erfolgt
71 prothetische Neuversorgung erforderlich, ggf. wann? ...................... [I Therapie erfolgt
71 andere Keimkontaminationen, WElChE?...........ccoiiiiiineeeeeeee 1 Therapie erfolgt
empfohlene Recall-Intervale: [13Mo., [16Mo., [112Mo. Stempel ZMK / MKG
Datum: Unterschrift

K.A. Grotz, Wiesbaden, im Auftrag der ASO; www.onkosupport.de




