
薬剤関連顎骨壊死予防診療ネットワーク 

運用マニュアル 

呉市地域保健対策協議会 

骨粗しょう症地域包括医療体制検討小委員会 

 

１ ネットワークの概要 

医科・歯科・薬科の連携による骨粗鬆症の治療の継続と発症を予防する診療

ネットワークを運用し、運動器の障害や骨折を防ぐことで市民の QOLの維持、

向上と健康寿命の延伸への寄与を目的とします。 

医科と歯科との間では別添３「連携用紙（様式 1・2・3）」により相互に連携

し治療、ケアを行ないます。骨粗鬆症治療薬で注射剤が投与される場合、そ

の投与の情報は骨粗鬆症治療剤投与シール（別添２）を患者に渡して「お薬

手帳」に貼るよう指導します。医科から薬科へ処方薬品情報を提供し、薬科

（保険薬局）で薬剤管理指導を行ないます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 運用の手順 

 

①  歯科→医科 

歯科医療機関では歯科用パノラマＸ線を用いたスクリーニングにより骨粗鬆

症が疑われる患者の診察を医療機関へ依頼します。 

 

・原則、患者のかかりつけ医療機関へ紹介します。 

  ・様式 1「骨粗鬆症早期発見のための連携用紙」を活用します。 

 

 医療機関では骨粗鬆症疑い患者の診察、治療をお願いいたします。 

 

・医師会病院で骨塩定量検査を受付けます。 予約先：あくせす（放射線科） 

電話 0823-25-7708  



②  医科→歯科 

医療機関において骨粗鬆症の治療で骨吸収抑制薬を使う場合、顎骨壊死を予防

するために口腔ケアが大切になることから、患者の口腔ケアや歯科治療につい

て考慮ください。患者の口腔ケア、歯科治療を歯科医療機関へ依頼します。 

様式 2「MRONJ（薬剤関連顎骨壊死）予防のための連携用紙」を用いて歯科医療

機関へご紹介ください。なお、貴医療機関で診療情報提供料を算定される場合

は、「診療情報提供書」の発行が必要です。様式 2 と併せて発行し添付してく

ださい。 

 

 ・原則、患者のかかりつけ歯科医療機関へ紹介してください。 

 ※患者にかかりつけ歯科がない場合、及び患者のかかりつけ歯科が骨粗鬆症

患者の歯科治療に対応できない場合に、別紙「薬剤関連顎骨壊死予防診療

ネットワーク協力歯科医療機関一覧」の中からご紹介ください。  

 

 歯科医療機関から医療機関へ様式 3「MRONJ（薬剤関連顎骨壊死）予防のための

連携用紙返信用」により歯科診療の状況報告があります。 

 

③  医科→薬科 

医療機関で骨粗鬆症の治療に注射剤を投与する場合、その注射剤投与の情報を

薬科（保険薬局）に提供してください。 

その方法は骨粗鬆症治療剤投与シール（別添）を患者に渡しお薬手帳に貼るよ

う指導することです。調剤薬局では、お薬手帳で骨粗鬆症治療剤投与を確認し

て患者の薬剤管理指導を行います。 

 

※別添の連携用紙はコピーしてご活用ください。 

 

呉市地域保健対策協議会事務局・呉市医師会 

骨粗しょう症地域包括医療体制検討小委員会 

TEL0823-22-2326/FAX0823-23-2120 

（別添）骨粗鬆症治療剤投与シール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これらの骨粗鬆症治療剤投与シールを

患者に渡し、お薬手帳に貼るよう指導し

てください。 

 

保険薬局では、お薬手帳で骨粗鬆症治療

剤投与を確認して患者の薬剤管理指導

を行います。 



（別添）連携用紙 

 

骨粗鬆症早期発見のための連携用紙 歯科⇒医科 

 
年  月  日 

 

 

             先生 侍史 

 

患者             殿は，当院でのパノラマＸ線写真にて  

骨粗鬆症が疑われました。 

 つきましてはご高診，ご精査のほどよろしくお願いいたします。 

 当院での診療状況は下記の通りです。 

 

□ 歯科疾患の治療開始前です。 

□ 歯科疾患の治療中です。 

□ 歯科疾患の治療は終了し，口腔管理・口腔ケア継続中です。 

 

   なお，骨粗鬆症の治療において，骨吸収抑制薬（ビスフォスフォネート薬

および抗 RANKL 抗体薬）を使用される場合は，MRONJ（薬剤関連顎骨壊

死）予防のために口腔管理・口腔ケアが大切であることをご指導いただきま

すとともに，その投与に際しては，当院にご一報いただければ幸いです。 

 

 

 

 

 

医療機関                  

    

医師氏名                印 

 

呉市歯科医師会・呉市医師会 

様式 1 



 

MRONJ(薬剤関連顎骨壊死)予防のための連携用紙 医科⇒歯科 

 

年  月  日  

 

 

             先生  侍史  

 

患者            殿には，〔骨粗鬆症・がんの骨転移〕のため    

1. 処方する予定です。  

2.    年前より処方しております。  

つきましては MRONJ 予防のため顎口腔領域についてご評価いただき，口腔 

ケアならびに必要に応じて歯科治療をお願いいたします。  

 

□ 骨吸収抑制薬投与に猶予があります。 

本薬投与の開始を遅らせた方が良い場合または休薬が必要な場合は，その時

期・期間等についてご相談ください。  

                

□ 骨吸収抑制薬投与が早急に必要・休薬不可です。 

原疾患の進行状態から本薬投与を優先させたいと思いますのでご配慮お願い

いたします。  

 

 

 

 

 

 

医療機関                  

 

医師氏名                印  

 

呉市医師会・呉市歯科医師会  

を  

様式 2 



 

MRONJ（薬剤関連顎骨壊死）予防のための連携用紙 

（返信用）      歯科⇒医科  
 

年  月  日 

 

                先生侍史 

 

   この度は、患者            殿の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す。 

 

  当院での診療状況は下記の通りです。 

  □歯科疾患の〔治療開始前・治療中〕です。 

   骨吸収抑制薬(ビスフォスフォネート薬および抗RANKL抗体薬)の投与 

を待てない状況とのことですので，早急に口腔内の感染源除去を行なっ 

ていきます。MRONJ予防のための歯科治療及び口腔ケアの大切さの指導も 

宜しくお願いいたします。 

 

  □歯科疾患の〔治療開始前・治療中〕です。 

   骨吸収抑制薬の投与に猶予があるとのことですので，治療終了まで      

   約   ヶ月骨吸収抑制剤の投与をお待ちいただければ助かります。 

 

  □歯科疾患の治療は終了し、口腔ケア継続中です。 

   骨吸収抑制薬の投与を待つ必要性は無いと思われます。MRONJ予防のた     

   めの口腔ケアの大切さの指導も宜しくお願いいたします。      

 

備考： 

医療機関                  

    

医師氏名                印 

 

呉市歯科医師会・呉市医師会  

様式 3 


