DKG:i @ ASORS

Checkliste
Uberweisung/ Konsil vor antiresorptiver Therapie des Knochens
mit Bisphosphonaten oder Denosumab

Stempel des Verordnenden

Patientendaten: ...
Grunderkrankung:

Prostata-Ca Anderer TUMOF: ....ovveeveiiiieiieeeie e

Osteoporose Datum Unterschrift
Indikation: [0 Osséare Metastasierung
[0 Prophylaxe, ohne ossare Metastasen [ oligometast.
[0 Sonstige Indikation: ..........c.ccooeviiiiiiiieiiieiicee, 0 multipel

[ @NAere: .o,
Sonderinformationen:
Therapie-Dringlichkeit (z.B. Schmerz) Therapie-Indikation Tumor
[0 hoch [0 kurativ
O mittel U palliativ
00 niedrig
Antiresorptive Therapie lauft bereits, Seit: .......ccccceeevi i,
Bisphosphonat / Denosumab
[ =T 0= L - PSP PPPTORRS
Applikationsart: 0. 0 oral [l s.c.
DOoSIerung: .....ccccccvvviviiieeeieeee e Intervalle: .....ooii
PN o] o171 €= o] 410 = V0 1T g o =T ] F= o | U
Praparatwechsel U erfolgt,wann?................. Fruheres Praparat: .............ccooeeeeien.
[J geplant, wann? ................ Zukunftiges Praparat: ..........c..coceeevennnn.

Weitere aktuell vorgesehene (ggf. onkologische) Therapie
[J Chemotherapie, TherapieprOtOKOIL: ..........cooi i ae e e e
[0 Kopf-Hals-Strahlentherapie (andere Planungszielvolumen nicht eintragen!)

DOSIS: ettt Fraktionierung: .......cccccceeeeeeiiiciiiinieeneeeen,
[ Hormontherapie, WEICHE: .........ooo it e e e e e rne e e e s e e nte e e e e nneees
[0 Immun- oder Antikbrpertherapie, WEICNE: ...
[ Kortison, gaf. Therapie-DaUET: ... e et
[1  Sonstige relevante Medikation (zB. antiangiogenetische Therapie): .........c.ccooviiiiiiiniennien,

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

[J Anstehende Zahnentfernungen, ggf. welche /wann? ..., 1 Therapie erfolgt
[0 Nekrotisierendulzerése Parodontitis (friherakute marginale P.) [0 Therapie erfolgt
[J Chronische (inkl. aggressive) Parodontitis (frither chron. marginale P.) 1 Therapie erfolgt
[J Apikale Parodontitis [0 Therapie erfolgt
[J Karidse Lasionen [0 Therapie erfolgt
[J Implantate [J Periimplantitis [J Therapie erfolgt
[1 Schleimhautgetragene Prothesen [ Druckstellen [J Therapie erfolgt
[J Prothetische Neuversorgung erforderlich, ggf. wann? ..., [0 Therapie erfolgt
[J  Andere Keimkontaminationen, WelChe?..............ooiiiiiii e [ Therapie erfolgt
SonstigeEmpfehlungenbitteaufder Rickseitevermerken Stempel ZMK / MKG

Empfohlene Recall-Intervalle: (1 3 Monate [1 6 Monate [ 12 Monate

Datum: .....ccoeeviiiiiinnns UnNterschrift: ....oeieiii e

modifiziert nach: K.A. Grotz, Wiesbaden, im Auftrag der ASORS; www.onkosupport.de
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