ⒷARONJ連携

歯科⇒医科　　　　　情報提供書（Ⅰ）に対するご返書
（骨吸収抑制薬関連顎骨壊死（ARONJ）連携用）
紹介先医療機関等名
　　
　　　　　科　担当医　　　　　　　　　　先生御侍史
令和　　年　　月　　日

紹介元医療機関の所在地：
紹介元医療機関の名　称：





               電話番号：


                                      医師氏名：
              　　　　　　　　　   印

　
	患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　性別：　男　・　女

患者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：
生年月日：　明・大・昭・平・令　 　年　　　月　　　日（　　）歳　　職業：


	傷病名：　


	既往歴及び家族歴：　□骨粗鬆症　　□関節リウマチ　　□自己免疫疾患（　　　　　　　　　　 ）
□がん骨転移（癌種： 　　　　　　） 　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	検査結果および治療経過：
　ARONJ（骨吸収抑制薬関連顎骨壊死）予防のために当院へご紹介いただきありがとうございます。
□ 上記診断にて（　治療開始前 ・ 治療中　）です。
　　骨吸収抑制薬の投与を待てない状況とのことですので、早急に口腔内の感染源除去を行って

行きます。また、観血処置が必要となった場合、改めてご相談させていただくことがござい

ます。その際はご連絡いたしますのでよろしくお願いいたします。
□ 上記診断にて（　治療開始前 ・ 治療中　）です。
　　骨吸収抑制薬の投与に猶予があるとのことですので、歯科治療終了まで約 　 　 ヶ月骨吸収
抑制薬の投与をお待ちいただければ幸いです。終了につきましては改めてご報告いたします。
□ 歯科疾患の治療は終了し、現在、口腔管理・口腔ケア継続中です。
歯科的には骨吸収抑制薬の投与を待つ必要性はないと判断いたします。

ARONJ予防のために口腔管理・口腔ケアが大切であることをご指導いただきますとともに
薬剤変更などございましたら、当院にご一報いただければ幸いです。

	現在の処方：


	備考：
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