Patient-Etikett

KNOCHENDICHTEMESSUNG (DEXA) FRAGEBOGEN

Gewicht ...............cccoc kg GroRe ............c....... cm

Wann war Ihre letzte Knochendichtemessung? (Datum) ..o

Bei Frauen: Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? []ja
Alter der letzten Blutung: ........................... Jahre

Haben Sie seit ihrem 40. Lebensjahr einen Knochenbruch erlitten (auler Kopf, Hand, Ful)? []ja

Hat Ihre Mutter oder lhr Vater jemals einen Oberschenkelhalsbruch erlitten? []ja

Rauchen Sie? []ja

Glucocorticoide:
Nehmen Sie Cortison in Tablettenform ein? []ja

Haben Sie jemals Cortison Tabletten (iber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten

eingenommen? []]a
Benutzen Sie regelmé&Rig einen Asthmaspray (min. 8 Hilbe/Tag)? []ja
Haben Sie rheumatische Arthritis? []ja

Sekundére Osteoporose:

Ist bei lhnen eine Osteoporose bekannt oder haben Sie aktuell Knochenbeschwerden? []ja
Sind Sie zuckerkrank (Diabetes Typ 1)? []ja
Leiden Sie an einer Schilddriisentiberfunktion? []ja
Leiden Sie an Hypogonadismus? []ja
Leiden oder litten Sie unter Bulemie oder Magersucht? [ ]ja
Haben Sie eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit? [ ]ja
Leiden Sie an einer chronischen Durchfallerkrankung? []ja
Leiden Sie an einer chronischen Lebererkrankung? []ja
Konsumieren Sie taglich mehr als 3 Einheiten Alkohol? []ja
Datum .......................................... Unter SChnﬂ ....................................................
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