ASORS-Laufzettel:
Uberweisung / Konsil vor antiresorptiver Therapie des
Knochens mit Bisphosphonaten oder Denosumab

Stempel des Verordnenden

Patientendaten:........coov e
Datum Unterschrift
Grunderkrankung:
"1 Multiples Myelom / Plasmocytom Indikation:
‘1 Mammakarzinom ] ossdre Metastasierung
1 Prostata-Ca “loligometast. [ multipel
N 4 To (=T =Y g 0o o] 1 Prophylaxe, ohne ossédre Metastasen
71 Osteoporose 71 Andere, welche .........ccooviiiinieinieee
1 SONSEIQE, WEICNE? .. ..ttt st e te e e sre e s teenaeanaennaereas
Sonderinformationen:
Therapie-Dringlichkeit (z.B. Schmerz) 1 hoch/ O mittel /[ niedrig
Therapie-Indikation Tumor 0 kurativ 0 palliativ
antiresorptive Therapie lauft bereits, Seit Wann? ..........cccccovvvvenieveienc e,
Bisphosphonat / Denosumab
PIAPAIAL. ...ttt bbb Rt R e re s
Applikationsart A2 1 oral ] s.C.
DOSIEIUNG....cveveiieeieiiesie e Intervalle..........ooiiiiii
ApPliKationSAAUET, GEPIANT.........oiieii et nre s
Préparatwechsel  [Jerfolgt, wann? ............. friheres Praparat...........cc.ooovveeviiiiiinniiiann,
Clgeplant, wann? ............ zukiinftiges Praparat..........cc..cooovvviiniiiinnn...
weitere aktuell vorgesehene (ggf. onkologische) Therapie
0 Antiangiogenetische Therapie (insbes. Bevacizumab), welche................................
0 Chemotherapie
TherapiePrOtOKOIL.........coiiiee e neeneas
0 Kopf-Hals-Strahlentherapie (andere Planungszielvolumen nicht eintragen!)
D01 L TP TP PR PRT PR PP PPRPRPRON
FrAKEIONIEIUNG. .. vttt et et st e s be s be st et ne e neenes
0 Hormontherapie, WEICHE. ...
0 Immun- oder Antikdrpertherapie, WeIChe. ...
0 Cortison, ggf. Therapie-Dauer. ...........c.oiuiiiii e,

0 Sonstige relevante Medikation.................oooiiiiiiiiiii

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

11 anstehende Zahnentfernungen, ggf. welche /wann? ...................oconi O
[ nekrotisierend ulzertse Parodontitis (friher akute marginale P.) O
1 chronische (inkl. aggressive) Parodontitis (friiher chron. marginale P.) 0
[ apikale Parodontitis O
01 karigse L&sionen 0
{1 Implantate [ Periimplantitis 0
(] schleimhautgetragene Prothesen [ Druckstellen 0

[1 prothetische Neuversorgung erforderlich, ggf. wann? ......................... []
[J andere Keimkontaminationen, WelChe?.........ccouevviii e 0

sonstige Empfehlungen bitte auf der Riickseite vermerken

Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt
Therapie erfolgt

empfohlene Recall-Intervalle: 13 Mo., [16 Mo., [112 Mo.

Datum: Unterschrift

K.A. Grotz, Wiesbaden, im Auftrag der ASORS; www.onkosupport.de
ASORS-Laufzettel empfohlen durch die S3-Leitlinie BP-ONJ (007-091; www.awmf.de)

Stempel ZMK / MKG
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