KNOCHENDICHTE (DXA)

Anforderungsschein und Anamnese - Indikationen.
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Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig!

Korper - GroRe und Gewicht?
Welche Medikamente nehmen Sie ein?
Medikamentenliste!

Welche Vorerkrankungen liegen vor?

Knochenerkrankungen?

Knochenbriiche (Wirbelsaule)?
Gelenkentziindungen? Rheuma?

Nehmen Sie oder nahmen Sie Cortison oder
ahnliche Medikamente ein?
Schilddriisenerkrankung?

Diabetes mellitus? Lungenerkrankung?
Herzerkrankung?

Epilepsie? Depression?

Haufige Stiirze? Regelmaliige Bewegung —
Sport?

Ist eine Tumorerkrankung bekannt (z.B.
Brustkrebs, Prostatakrebs, Sonstige )?
Entfernung der Eierstocke? Gebarmutter?
Darmerkrankungen? Operationen?
Rauchen Sie?

Trinken Sie Alkohol? Wieviel?

Vitamin D Mangel bekannt?

Liegt eine bekannte Verminderung der
Knochendichte vor? Vorbefunde?

Nehmen Sie Vitamin D ein?

Nehmen bzw. haben Sie ein Medikament (z.B.
Bisphosphonat) fir die Knochendichte
eingenommen? Wer hat Ihnen das Medikament
verordnet (z.B. Osteologe)?

Sonstige Erkrankungen?
Hormonstérungen? (Parathormon,
Geschlechtshormone)

Wann war die Menopause?




