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Risikofragebogen Osteoporose
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Haupt-Risikofaktoren (nach WHO und DVO)

Haben Sie jemals einen
Wirbelkorperbruch erlitten? ........occvvevevevecrevrenee. Ja[]

Anderer Knochenbruch nach
dem 50. LeDENSIANI? ovvvvvveeeereeeseeeeeeeeeeeeessssssseenn Jal]

Hatte lhre Mutter oder ihr Vater eine
Schenkelhals-/ HUfFraktur? .ooeveeeeeeeeeeeeeeessseenee Jal]

Rauchen Sie? Wie viel? Seit wann? Bis wann? ..Ja[ ]

Langer als 3 Monate mehr als 5 mg Cortison
taglich INGENOMMEN? ..o eeeeeeeeeeee Jal]

Besteht oder bestand ein chronisch-
entziindliches RAUMA? ovevvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeer, Jal]

Trinken Sie 3 oder mehr Glaser
AIKONOI PFO TAG? oo eeseseeseeeesseee Jal]

Sekundare Osteoporose
(= Folge einer anderen Grunderkrankung)? ........ Jal]

Krankheiten, die eine Osteoporose beginstigen: Diabetes

......... kg

Nein[_]

Nein[]

Nein[_]
Nein[_]

Nein[]

Nein[_]

Nein[]

Nein []

mellitus Typ | & Il, COPD, Hyperthyreose, letzte Regelblutung
vor 45. Lebensjahr, chron. Mangelerndhrung, Magenentfernung,
chron. Malabsorption, Zoliakie, Herzinsuffizienz, Rheumat.

Krankheiten, Spondylitis ankylosans, Hypogonadismus/
Hormonerkrankungen, beim Mann (Testosteronmangel),
Monoklonale Gammopathie, Wachstumshormonmangel,
Depression/Antidepressiva, Epilepsie/Antiepileptika.

Medikamente bitte auf beiliegendem Bogen
(v.a. Glitazone, Kortison, Aromatasehemmer, Protonen-
pumpeninhibitoren, Antidepressiva, Antiepileptika)

Weitere Risikofaktoren

Sind Sie im letzten Jahr gesturzt? ... Jal]

VI 0T 2 ettt ettt ettt e enene

Waren Sie eine Zeit lang ganz oder
teilWEISe IMMODII? oo Jal]

Hatten Sie eine OP oder chronische Stérung
der Eierstocke/ HOAEN? weovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, Jall

Besteht oder bestand eine
Schilddrisenerkrankung? ......ocoeveeeeeeeeevseeenns Jall

Besteht ein eine Hormonerkrankung
00T DIADELES? +.ooeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeseeeeesssseeeeseeees Jal]

Besteht oder bestand eine chronische
NIErenerkrankung? woveeevveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesseeseeees Jall

Besteht oder bestand eine
chronische Darmentzindung? .......cccoeeevvvveveeenne. Jall

Leiden Sie an chronischen Verdauungsstérungen/
MilchunvertraglichKeit ............cccoooooooeerreveeeeecresseee Jal ]

War lhre erste Regelblutung nach
dem 15. LEDENSJANI? ..o eseeeseeresseeeeees Jal]

War lhre letzte Regelblutung vor
dem 45. LeDENSJANI? wovvveeeeeereeeeeeeeeeeeessessseeeeeeeeee Jal]

Hatten/haben Sie eine Behandlung
mit antiepileptischen Medikamenten? ................. Jal]
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Nein []
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Nein[]
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Nein[_]

Nein[_]



