FRAGEBOGEN - OSTEOPOROSE

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ergdnzen. Heutiges Datum:

Nachname: Vorname:
Geb. Datum: mannlich O Gewicht: ke
Alter: weiblich @] GroRe: cm
Hatten oder haben die Eltern, GroReltern oder Geschwister einen Rundriicken, eine Nein Ol 0O
Osteoporose oder haufig Knochenbriiche?
Hatten die Eltern einen Schenkelhalsbruch? Nein O] 1a O
Hatten Sie selbst als Erwachsener einen Knochenbruch ohne wesentliche Gewalteinwirkung .
. Nein Qlla QO
(z.B. Sturz beim Gehen)?
Wirbelbruch [ Schenkelhalsbruch [] Unterarm [ andere:
Leiden Sie an einer anderen (ev. erblichen) Knochenerkrankung? ‘ Nein Q | Ja Q
Lebensgewohnheiten:
Zigaretten keine QO | biszu 10 Q |10-20 Q | uber 20 O
taglich taglich
bis 3 Glaser Wein Q| tiber 3 Glaser Wein Q
Alkohol i i
onho keinen O | gelegentlich O oder 3 Bier Q | oder 3 Bier Q
oder 1 Schnaps Q | oder 1 Schnaps Q
Diat keine Q | vegetarisch Q | Diabetes Q | andere Q
Milch regelmaRig O | ein Glas QO | wenig QO | keine O
Kase / Joghurt regelmaRig O | haufig Q | manchmal QO | kein O
Sport taglich QO | regelmaRig Q | gelegentlich QO | kein O
Bettlagrigeitinden | . Q | tbereinMonat Q| 1-2 Monate Q | mehrals 2 Monate Q
letzten 2 Jahren
Erkrankungen:
Diabetes ] | Schilddriisentberfunktion [ | chron. Lebererkrankung O
chron. entziindl. chron. Darmerkrankung [ | chron. Nierenerkrankung UJ
Gelenksrheumatismus Ul
Brustkrebs [J | Andere Krebserkrankungen:
andere Operationen:
Gynakologische Anamnese:
Alter bei der letzten Regelblutung (Menopause)
Wie viele Jahre haben Sie die Pille eingenommen?
Operation (Entfernung) der Gebarmutter Nein O |Ja @)
Operation (Entfernung) der Eierstocke Nein Q| 1a Q
Einnahme von Hormonen wegen Wechselbeschwerden Nein O 1a (@)
Medikamente:
Nehmen Sie derzeit ein Cortisonpraparat ein? Nein O |la O
Haben Sie in den letzten 2 Jahren ein Cortisonpraparat bekommen? Nein ONNE @)
Nehmen Sie Marcoumar oder Sintrom ein? Nein O |la O
Nehmen Sie Mittel gegen Epilepsie? Nein O |lJa O
Nehmen Sie derzeit Medikamente fiir die Schilddriise? Nein O |la Q
Nehmen Sie haufig Tabletten gegen Magenibersduerung? Nein O |Ja @)
Nehmen Sie derzeit Medikamente gegen Osteoporose? Nein Q| 1Ja Q
Welche Osteoporosemedikamente:
Frithere Osteoporosemedikamente:
Andere Medikamente derzeit:
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