ANKIETA DENSYTOMETRYCZNA OPLATA

ILOSC ODCINKOW

NR KARTOTEKI

DATA BADANIA

IMIE | NAZWISKO

PESEL

PELNY ADRES
Z KODEM POCZTOWYM

TELEFON

PrEC K/ M WZROST

CIAZA TAK / NIE MASA CIAtA

FRAX/10-letnie ryzyko ztamanh w przebiegu osteoporozy (czynniki ryzyka)
WEASCIWA ODPOWIEDZ PROSZE ZAZNACZYC KOLKIEM

e Spozycie 3 lub wiecej jednostek alkoholu dziennie, np:

30 ml spirytusu/dzien TAK / NIE
120 ml wina/dzien TAK / NIE
1 szklanka piwa/dzien TAK / NIE
60 ml aperitifu/dzien TAK / NIE
e  Czy Pani/Pan pali papierosy? TAK / NIE lle sztuk dziennie? :
e Menopauza przed 45 rz TAK / NIE W jakim wieku miata Pani ostatnlq miesigczke?
e  Przewlekta sterydoterapia - doustne stosowanie prednisonu przez okres powyzej 3 mies.
- TAK / NIE
w dawce > 5 mg/dzien
e  Ztamanie biodra u krewnych I° (matka, ojciec) TAK / NIE
. Jakie?
. Przebyte ztamania w wyniku upadku z wysokosci C|a’ra lub nizszej TAK / NIE
. Jakiej czesci ciata, w jakim wieku?
. Przebyte u Pani/Pana ztamania
Kregostup (ktére kregi) TAK / NIE Rok ztamania
Biodro TAK / NIE Rok ztamania
Nadgarstek TAK / NIE Rok ztamania
. Przebyte operacje z implantacjg metalu (protezoplastyka biodra, stabilizacja kregostupa) TAK / NIE
: Rok operacji !
e Czy chorUJe Pani/Pan na osteoporoze/osteopenle? TAK / NIE / NIE WIEM

: Rok rozpoznania

o Leki stosowane z powodu osteopenii lub osteoporozy

Witamina D TAK / NIE Lek i dawka:
Suplementy wapnia TAK / NIE Lek i dawka:
Suplementy magnezu TAK / NIE Lek i dawka:
Inne:

e Osteoporozy wtorne, czy lekarz rozpoznat u Pani/Pana wymienione nizej schorzenia

. Wrodzona famliwoé¢ kosci ' TAK/NIE  Rok rozpoznania

Choroby towarzyszace i stosowane aktualnie leki

o  Choroby uktadu krazenia

Nadcisnienie tetnicze TAK / NIE Leki:
Choroba niedokrwienna serca TAK / NIE Leki:
Niewydolnos¢ serca (tetno>80/min) TAK / NIE Leki:
Zaburzenia rytmu serca TAK / NIE Leki:
o  Choroby przewodu pokarmowego
Zapalenie btony Sluzowej zotadka TAK / NIE Leki:
Choroba wrzodowa Zotfadka TAK / NIE Leki:
Choroba wrzodowa dwunastnicy TAK / NIE Leki:
Refluks zotgdkowo-przetykowy TAK / NIE Leki:
Choroby zapalne jelit TAK / NIE Leki:
Marskos¢, niewydolnosé watroby TAK / NIE Leki:
Celiakia (nietolerancja glutenu) TAK / NIE Leki:




e Cukrzyca TAK / NIE
Cukrzyca leczona lekami doustnymi TAK/NIE | Leki:
Cukrzyca leczona insuling TAK / NIE
e Choroby tarczycy
Nadczynnos¢ tarczycy TAK / NIE Leki:
Jodowanie TAK / NIE Leki:
Niedoczynnos¢ tarczycy TAK / NIE Leki:
Choroba Haschimoto TAK / NIE Leki:
Choroby przytarczyc TAK / NIE Leki:
Nadczynnos¢ przytarczyc TAK / NIE Leki:
e  Choroby nerek
Niewydolnos¢ nerek TAK / NIE
Przeszczep nerki TAK/NIE | Rok zabiegu
e Nowotwory
Rak sutka P / L TAK / NIE
Rak prostaty TAK / NIE
Szpiczak mnogi TAK / NIE
Inne nowotwory, jakie? TAK / NIE
Radioterapia TAK / NIE Rok terapii
Chemioterapia TAK / NIE Rok terapii
e  Choroby reumatyczne
RZS TAK / NIE Leki:
Z7SK TAK / NIE Leki:
Toczen trzewny uktadowy TAK / NIE Leki:
Inne, jakie?
e Nieprawidtowe odzywianie i zaburzenia odzywiania
Anoreksja TAK / NIE
Bulimia TAK / NIE
Choroby OUN (osrodkowego uktadu nerwowego) TAK / NIE
e Udar mézgu - TAK/ NIE Rok
e Stosowane przewlekle leki
Heparyna drobnoczgsteczkowa (np. Clexane, Fraxyparyna) TAK / NIE
Sintrom, Acenocumarol, Xarelto TAK / NIE
Hormony tarczycy TAK / NIE
Leki przeciwdepresyjne TAK / NIE
Leki przeciwpadaczkowe TAK / NIE
Leki przeciwwirusowe TAK / NIE
Inne
e Aktywnosc¢ ruchowa
Spacery Codziennie 2x tydzien 1x tydzien
Co najmniej 20min dziennie Powyzej 30min dziennie | Powyzej 1h dziennie
Inna aktywnos¢ ruchowa Jaka?
Jak czesto?

Wyrazam zgode na badanie densytometryczne i rozumiem jego istote.

Warszawa, data i podpis pacjenta

Badanie wykonat

Warszawa, data i podpis

Badanie opisat

Warszawa, data i podpis

Potwierdzam odbiér badania densytometrycznego

Warszawa, data i podpis pacjenta




