Novartis Pharma GmbH
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ONCOLOGY

TlENT;Erl‘:I\&gASS E 4 }l*

mit B\Sphosphonaten

Bitte bei jedem Arztbesuch mitnehmen!
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pATIENTENDATE
Sehr geehrte Patientin, Name, Vorname:
sehr geehrter Patient, Geburtsdatum:
Anschrift:
dieser Patientenpass soll Innen dabei behilflich sein,
praktische Informationen Uber Ihr Krankheitsbild und
die wichtigsten Daten zu Ihrer Behandlung auf einen
Blick zu erfassen. Telefon:
Tragen Sie diesen Patientenpass bitte immer bei sich In Notfillen kontaktieren Sie bitte:

und legen ihn bei jedem Arztbesuch (bei jedem Arzt-

Name, Vorname:
besuch und auch Zahnarztbesuch) unaufgefordert

vor. Achten Sie bitte darauf, dass alle Eintragungen Telefon:
korrekt sind und dem aktuellen Stand entsprechen. Mobiltelefon:
Halten Sie bitte vereinbarte Termine ein und infor- Mein Hausarzt heiBt:
mieren Sie Ihren Arzt rechtzeitig, wenn Sie einen
Termin nicht wahrnehmen kénnen. ]
Anschrift:
Mit freundlichen GruBen
Novartis Oncology Telefon:
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PATIE UNTERSUCHUNGE

Mein behandelnder Arzt heiBt: Welche Tumorerkrankung habe ich?

Anschrift:

Telefon: Seit wann weiB ich, dass ich die Krankheit habe?

Mein behandelnder Zahnarzt heif3t:

Anschrift:

Diese Medikamente bekomme ich fiir die Therapie
meiner Tumorerkrankung

Telefon:

Ich habe mit meinem Zahnarzt {iber meine
Bisphosphonat-Therapie gesprochen:

OJa O Nein
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Welche Therapie bekomme ich zurzeit?
O Chemotherapie

O Hormontherapie

O Bisphosphonat-Therapie

Welche anderen Medikamente erhalte ich derzeit?

)
THERAPIE UND

UNTERSUCHUNGEN

Hier und auf den folgenden Seiten kdnnen Sie alle
weiteren Informationen zu Therapie und Untersu-
chungen dokumentieren (z.B. spezielle Werte wie
PSA, Rontgenbefunde, Laborergebnisse etc.)




qu1. UNTERSUCHUNG a’ 1 BISPHOSPHONAT

ZAHNARZT THERAPIE
(Vor Beginn der Bisphosphonat-Therapie) Datum
Datum Praparat
Oo.B. Dosis
O Befunde O Aufklarung Uber Wirkung

i, el R und mdégliche Nebenwirkungen

O SanierungsmaBnahmen Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

O Antibiotikum
O Aufklarung tber Kieferosteonekrosen

O Aufklarung tber Mund-/ZahnhygienemaBnahmen

Bemerkungen

Untersuchender Arzt

Untersuchender Arzt
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2. BlSPHOsPHONA A B'SPHospHONA
THERAP'E -,-HERAPIE
Datum Datum
Praparat Praparat
Dosis Dosis
Bemerkungen/Untersuchungswerte Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter) (z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt Untersuchender Arzt
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4. BlSPHOSPHONA B BlSPHOSPHONA
THERAPIE THERAPIE
Datum Datum
Praparat Praparat
Dosis Dosis
Bemerkungen/Untersuchungswerte Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter) (z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt Untersuchender Arzt




)’ A gispHOSPHONAT-
THERAPIE

Datum

Praparat

Dosis

Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt

. UNTERSUCHUNG

Datum
O o.B.
O Befunde

Wenn ja, welche MaB3nahmen?

O SanierungsmaBnahmen
O Antibiotikum

O Aufklarung Uber Kieferosteonekrosen

O Aufklarung tber Mund-/ZahnhygienemaBnahmen

Bemerkungen

Untersuchender Arzt
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7. BISPHOSPHONA g, BISPHOSPHONA
THERAPIE THERAP'E
Datum Datum
Praparat Praparat
Dosis Dosis
Bemerkungen/Untersuchungswerte Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter) (z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt Untersuchender Arzt




5. B1sPHOSPHONAT

Datum

gl )
10. Bl

Praparat

Dosis

Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

SPHOSPHONAT'
THERAP'E

Datum

Praparat

Dosis

Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt

Untersuchender Arzt




| BIsPHOSPHONAT . BIsPHOSPHONAT
THERAPIE THERAPIE

Datum Datum

Praparat Praparat

Dosis Dosis
Bemerkungen/Untersuchungswerte Bemerkungen/Untersuchungswerte
(z.B. Tumormarker, Nierenparameter) (z.B. Tumormarker, Nierenparameter)

Untersuchender Arzt Untersuchender Arzt
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NOTIZEN NACHBEST ELLUN

Diesen Patientenpass kdnnen Sie
nachbestellen bei:

Infoservice Novartis Pharma GmbH
90327 NUrnberg
Tel.: 01802/232300

oder im Internet unter:
www.knochenstark.de

22 www.knochenstark.de




