


歯科→医科　(返信用)
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　　年　　月　　日
紹介先：　　　　　　　　　　     　　　　　  紹介元： 　　　    　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　 　  　　　　　　歯科医師：　　　　　　 　　　　　　　印
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	フリガナ
	
	性別
	□男　□女

	患者氏名
	
	
	

	生年月日
	□明　□大　□昭　□平　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）

	住　　所
	
TEL：　　　　



この度は、MRONJ予防のために当院へご紹介いただきありがとうございました。

□歯科疾患の【治療開始前・治療中】です。
骨吸収抑制剤の投与が早急に必要とのことですので、早急に以下の治療を行なっていきます。

	
□歯科疾患の【治療開始前・治療中】です。
　骨吸収抑制剤の投与に猶予があるとのことですので、
　　年　　月　　日～　　年　　月（上旬・中旬・下旬）に以下の歯科治療を実施予定です。


□　　年　　月　　日に【検査・以下の歯科治療】を終了しました。
骨吸収抑制剤の投与を待つ必要性は無いと思われます。今後は、口腔管理・口腔ケアを継続します。
貴院受診時にもMRONJ予防のための定期的な口腔管理・口腔ケアの大切さの指導をお願いいたします。


治療内容　　 □抜　　歯　　　　　　　　　　　　　　　　 □う蝕治療
□歯周病（初期・中等度・重度）　　　　　　□義歯治療　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]□根尖性歯周炎（歯の根の治療）　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
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