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Konsil vor Bisphosphonat-Therapie
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Grunderkrankung: Indikation:

o Plasmocytom o ossare Metastasierung

o Mammakarzinom o oligometast. o multipel

o Prostata-Ca o Prophylaxe, ohne osstre Metastasen

O Anderer TUMOK ..ot O Andere,welche ..........cooovviiiiiiiiiinnn,

o Osteoporose

O SONSHGE, WEICKHE? ...ttt e e e e e st e et e e e e e e s e s e s e e ba e e e e e eeeeeeeasaansnseaneeeeaaaeaeas

Sonderinformationen:

Therapie-Dringlichkeit (z.B. Schmerz) o hoch o mittel o niedrig

Therapie-Indikation Tumor o kurativ o palliativ

BP-Therapie [Auft Dereits, SEIit WaNN? .. ... e et e e e aeaees

Bisphosphonat
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Applikationsart oi.v. o oral

DOSIEIUNG ..o INtervalle ... ———

Applikationsdauer, QEPIANT ... ..o e e e

Praparatwechsel o erfolgt, wann? .................... friheres Praparat .........ccccoecvveeeennns Seit v
o geplant, wann? ..o zukUnftiges Praparat..........ccccoveeeeeiniiiiees e

Weitere aktuell vorgesehene (ggf. onkologische) Therapie

o Chemotherapie
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o Kopf-Hals-Strahlentherapie (andere Planungszielvolumen nicht eintragen!)
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HOrmMontherapie, WEICHE? ..... ... ettt e e e e s e e e e e e e e e e e e e e s s ennnbenneeaaaeaeeeeaaannes
Immun- oder Antikdrpertherapie, WEICNE? ..........ooiiiiiii e
Cortison, ggf. TREraPI@-DAUET ..........uuiiiiiiiiii ettt e e st e e e s abb e e e s sbae e e e s sbeeeeeaes
Sonstige relevante MEAIKALION ...........ooiiiiiiiiiiii e e bbbt e e st e e e e e s s nbbeeeeeabeaeeeeaa

Ooo0ooao

Zahnstatus (wird vom Zahnarzt oder Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen ausgefiillt)

o Anstehende Zahnentfernung, ggf. Wann? ..........cccccviiiiiieiniiiie e o Therapie erfolgt
o Nekrotisierend ulzerdse Parodontitis (friiher akute marginale P.) o Therapie erfolgt
o Chronische (inkl. aggressive) Parodontitis (friher chron. marginale P.) o Therapie erfolgt
o Apikale Parodontitis o Therapie erfolgt
o Karibse Lasionen o Therapie erfolgt
o Implantate o Periimplantitis o Therapie erfolgt
o Schleimhautgetragene Prothesen o Druckstellen o Therapie erfolgt

o Prothetische Neuversorgung erforderlich, ggf. wann? ... o Therapie erfolgt
o Andere Keimkontaminationen, WEICNE? .........ccoocveiii e o Therapie erfolgt

Empfohlene Recall-Intervalle o 3 Monate o 6 Monate o 12 Monate

Datum Unterschrift

Dr. M. Seiler M. Sc. Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, Master of Science in Oral Implantology
P. Oeschey Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Dr. M. Dreyling Facharzt fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



