情報提供書(Ⅰ)
骨粗鬆症連携（観血処置後返書）[医科→歯科]
紹介先医療機関等名

様式4-2



担当医	科	殿
令和	年	月	日

紹介元医療機関の所在地及び名称
電話番号
医師氏名	印

	患者氏名
	

	患者住所
電話番号
	
	
	
	
	
	性別	男	・	女

	生年月日
	明・大・昭・平
	年
	月
	日（
	歳）
	職業



	傷病名
· 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（	）

	紹介目的
ご紹介頂きました患者さんですが、	☐ 処方する予定です。
上記診断のため下記の薬剤を	☐	年	月より投与しております。
顎骨壊死リスクあり	顎骨壊死リスクなし
□BP経口製剤	□BP注射製剤	□ビタミン製剤	□SERM	□ホルモン製剤
□抗RANKL製剤	□抗スクレロスチン製剤	□Ca製剤	□ PTH製剤	□ hPTH製剤



□BP経口：ダイドロネル・フォサマック・ボナロン・アレンドロン酸・ベネット・アクトネルリセドロン酸Na・リカルボン・ボノテオ・ミノドロン酸・ボンビバ
□BP注射製剤：パミドロン酸Na・ボナロン・ゾメタ・リクラスト・ゾレドロン酸・ボンビバ注
□抗RANKL製剤：ランマーク・プラリア
□抗スクレロスチン抗体製剤：イベニティ

	既往歴及び家族歴
· 脆弱性骨折(部位：　  )　☐糖尿病　☐間質性肺炎　☐その他（     	　 　）
ステロイド使用（ ☐あり（現在：	mg）　使用歴　☐あり　☐なし	　）

	症状・治療経過および検査結果
検査結果（YAM値	％	年	月	日計測）
骨吸収抑制薬投与歴（ ☐なし	☐あり:薬剤名	/	年	月より開始）

	現在の処方
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