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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bei Ihnen soll eine

Mineralometrie (Knochendichtmessung)

durchgefiihrt werden. Zur Bewertung der Ergebnisse der Knochendichtmessung bendtigen wir noch einige Anga-

ben von lhnen. Wir bitten Sie daher, die folgenden Fragen méglichst genau und volistandig zu beantworten.
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Name: Archivhummer:

Vorname: Geschlecht: M [ w [
Geboren: GroBe: Gewicht:

- Ist bei Inren Eltern oder Geschwistern Osteoporose aufgetreten? Ja [ Nein
- oder sind bei diesen haufig Knochenbriiche aufgetreten? Ja [ Nein
- Sind bei Ihnen selbst Knochenbriiche aufgetreten? Ja [J Nein
- Falls ja, wann? an welcher Stelie?

- Lag bei Ihnen eine langere bettldgerige Krankheit vor? Ja [0 Nein
- Falls ja, wann? wie lange?

- Leiden Sie unter Erkrankungen folgender Organe und falls ja, seit wann?

Nieren: [] Schilddrise: [(1___ Asthma: []

Krebs: [] Rheuma: [] Anderes: []
- Nehmen Sie Medikamente gegen Osteoporose? Ja [J Nein
- Falls ja, Praparat: Dosis: seit:
- Nehmen Sie regelméBig andere Medikamente? _ Ja [1 Nein

- Falls ja, welche?

- Erfolgte bereits friiher eine Knochendichtemessung? Ja [0 Nein

- Falls ja, wann? wo?

Zusitzliche Angaben bei Frauen:

- Regelblutung noch vorhanden? Ja [] Nein []

- falls nein, seit wann nicht mehr?

- Wurden ein oder beide Eierstécke entfernt? Beide [l Einer [ Keiner L]
- Nehmen Sie weibliche Hormone? Ja [] Nein []

- falls ja, welches Praparat? Seit wann?

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, alle Angaben richtig und vollstandig gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift:

(Patient bzw. Erziehungsberechtigter)




