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Patientenname: 							Alter:_________________

Status:
Mann	  	 Frau  	          praemenopausal 	  			postmenopausal	  		 

Mobilität:    volle Mobilität	eingeschränkt		auf Hilfe angewiesen		teilweise	ständig

Sturzrisiko erhöht			ja			nein

Bekannte Osteoporose:			ja			nein
Familiäre Osteoporose:			ja			nein
Rückenschmerzen:			ja			nein

Wirbelkörperfrakturen (bitte ankreuzen)
wo: BWK: 						       LWK:				keine Fraktur	_12_
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Wirbelkörperdeformationen (z. B. Sinterungen)
wo: BWK: 						       LWK: 				keine Fraktur	_5_
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Abnahme der Körpergröße				ja      um ____ cm	nein      

Nicht-vertebrale Fraktur ab dem 60. Lebensjahr 	ja			nein 	

Einnahme Cortison ≥ 7,5 mg / die			ja			nein	

Einnahme Aromatase-Hemmer				ja			nein	

Andere Risikofaktoren (s. Liste der Rechtfertigenden Indikationen für die Osteodensitometrie)

	welche:_____________________________________________________________________________

DENSITOMETRIE-BEFUND   (DXA:  T-Score)

Hüftregion:				T-Wert	Femur gesamt	_____________
					T-Wert	Schenkelhals	_____________

LWS:					T-Wert 	LWS (Mittelwert)				_____________
[bookmark: _GoBack]					T-Wert LWS (zwei aneinander liegende Wirbelkörper	_____________

		Keine Messung wegen schwerer degenerativer Veränderungen der LWS		
		oder keine Messung wegen schwerer degenerativer Veränderungen mit Skoliose der LWS

MESSERGEBNIS:

Normal		Osteopenie		primäre Osteoporose		sekundäre Osteoporose 
(T > -1)		(T -1 bis -2,5)			(T < -2,5)			(T < -2,5)

THERAPIE-EMPFEHLUNG:
Basis-Therapie				ja			nein 	

Medikamentöse Therapie		ja			nein	

KONTROLL-EMPFEHLUNG:
Keine Kontrolle notwendig:  	

Kontrolle vorgesehen: 	in 2 Jahren		früher oder später         wann? _____________
