Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie konnen Ihr personliches Osteoporoserisiko mit Hilfe dieses Fragebogens testen. Je mehr
Fragen Sie mit ,,Ja* beantwortet haben, desto hdher ist Ihr personliches Osteoporoserisiko.
Dieser Test stellt nur eine grobe Orientierung dar. Fiir eine individuelle Abkldrung Ihres
Osteoporoserisikos ~ bitten wir Sie, einen Termin in unserer osteologischen
Schwerpunktzentrum zu vereinbaren.

ALLGEMEINE FRAGEN (bitte ankreuzen: ) JA | NEIN
Sind Sie weiblich und alter als 70 Jahre ?

Sind Sie méannlich und &lter als 80 Jahre ?

Hatten Sie schon einmal einen Wirbelkorperbruch ?

Hatten Sie schon andere Briiche? (mit Ausnahme von Zehen-,Finger-, Schédel-
und Knochelfrakturen)

Hatte(n) Ihr Vater / Ihre Mutter einen Oberschenkelhalsbruch ?

Besteht bei Thnen eine Immobilitét ?

Stiirzen Sie héufig ?

ENDOKRINOLOGISCHE ERKANKUNGEN JA | NEIN
Besteht eine Erkrankung des Hormonsystems bei IThnen?
Besteht eine Schilddriisenerkrankung bei Ihnen ?

Haben sie einen Diabetes mellitus Typ ?

RHEUMATOLOGISCHE ERKRANKUNGEN JA | NEIN

Besteht eine Rheumatologische Erkrankung bei Ihnen ?

GASTROENTEROLOGISCHE ERKRANKUNGEN JA | NEIN

Besteht bei Ihnen eine chronische Magen-Darm Erkrankung?

Waurde bei [hnen operativ ein Teil des Magens entfernt ?

Bitte wenden !
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NEUROLOGISCHE/PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNGEN JA | NEIN

Besteht eine Epilepsie bei Ihnen?

Besteht eine Schizophrenie bei Ihnen ?

Besteht/Bestand eine Durchblutungsstérung des Gehirns bei Thnen?
(Schlaganfall,Apoplex)

Besteht eine Alzheimer-Erkrankung bei IThnen ?

Besteht ein Morbus Parkinson bei Thnen?

Besteht eine Depression bei Thnen ?

ANDERE ERKRANKUNGEN JA | NEIN

Besteht eine Herzinsuffizienz bei Ihnen?

Besteht eine Essstorung bei Thnen ?
Besteht eine Alkohol- oder alkoholische Lebererkrankung ?

Haben Sie Untergewicht ?
Besteht eine COPD (obstruktive Atemwegserkrankung) bei Ihnen?

Rauchen Sie ?

MEDIKAMENTE JA | NEIN

Nehmen Sie regelméflig Hormone ein?

Nehmen Sie Aromatasehemmer ? (z.B. nach Brustkrebs )

Bestand/Besteht oder ist eine Koritson-Therapie geplant ? (von mind. 2,5mg,
iiber mind. 3 Monate)

Nehmen Sie (hochdosiert) Kortison durch Inhalation ein ?

Nehmen Sie Insulin ?

Nehmen Sie Antidepressiva ?

Nehmen Sie Antiepileptika ?
Nehmen Sie Opioide ? (Morphine)
Nehmen Sie Medikamente fiir den Magen/Darm ? (zB Omeprazol, Pantoprazol)
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