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貴院にてltDaぼｇﾎほU使用との事ですが,歯ね治療につきましてErしく御教示のllお願いいたします。

１） 下回歯Ｒ処置が必要です

口抜き-４口 Ｍ単 （骨侵襲なし）　　　　　 口歯周病丿台療≒ ロタlのＭ 置なし

□骨露出、削除必要　　　　　　　　　　　　 ⇒□骨の処置あり

□その他

ロインプラント □その他

２） 貴院にて加療中の疾患名は何でしょうか

□骨粗粗症　　　□

３）骨ﾛa収抑制剤名をお教え下さい

〈i圭射薬＞

癌

〈経口薬＞

口その他

４） 骨吸収抑制剤の使用期間はどれくらいでしょうか

□４年未満

□４ 年以上⇒ 貴科疾患の症状より休薬は可能でしょうか。　□il能

５） そのｲtU併丿目薬肖りはありますか

ﾛｽﾃﾛｲﾄﾞ剤　口抗癌剤　 □その他

６） 以下の疾患を合併していますか。

□癌　 口糖尿病　 口関節リウマチ　 ロ腎透析　 口貧血　 □その他

フ） 前記歯科処Ｓは問Ｓありませんでしょうか

□問題なし　　　　 口現在は不可

ロガイドラインに従い ２かｇの休薬で処置ｇ能　 □その他

８） その他何か注意事項がありましたらご教示いただけますでしょうか。
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