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Universitares Lehr- und Forschungsspital LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Fragebogen zur Osteoporoseabklarung fiir rheumatologie.luzern@luks.ch

Bitte zum Untersuch ausgefiillt mitbringen.

Patientenangaben Vorname/Name
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
Geburtsdatum
Hat Ihre Mutter oder |hr Vater einen Oberschenkelbruch erlitten? JaO Nein O
Haben Sie selbst nach dem 40. Lebensjahr Knochenbriiche bei einem Sturz JaO Nein O
aus Stehhdhe erlitten?
Welcher Knochen:
Nehmen Sie Kortison ein? JaO Nein O
Wenn ja, in welcher Dosierung?
Seit wann?
Nehmen oder nahmen Sie Medikamente gegen Osteoporose ein? JanO Nein O
Wenn ja, welche?
Von wann bis wann?
Rauchen Sie taglich (>10 Zigaretten?) JanO Nein O
Wurden bei lhnen mehrfach Nierensteine diagnostiziert? JaO Nein O
Leiden Sie an einer Colitis ulcerosa, Zoliakie oder an einem Morbus Crohn? JaO Nein O
Hatten Sie eine Magen-Bypass-Operation? JaO Nein O
Sind Sie im vergangenen Jahr gestlirzt? JanO Nein O
Wenn ja, wie oft?
Leiden Sie unter Anorexie, oder haben Sie unter Anorexie gelitten? JaO Nein O
Nur fiir Frauen zu beantworten
Sind Sie in der Menopause? JanO Nein O
Wenn ja, seit welchem Alter? mit Jahren
Nehmen Sie Hormone zur Therapie von Menopausenbeschwerden ein? Ja O Nein O
Mussen Sie wegen Brustkrebs eine antihormonelle Therapie einnehmen? JaO Nein O
Frages,
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Mini Fragebogen fur Patienten ab 50 Jahren

Testen Sie lhr Sturzrisiko

1 Sind Sie im letzten Jahr mehrmals gestiirzt

Ja|:|

Verwenden Sie in der Wohnung eine Gehhilfe?

Ja|:|

3 Haben Sie Miihe, von einem Stuhl ohne Armlehne
hochzukommen?

Ja[ ]

4 Leiden Sie an Schwindel?

Ja|:|

Haben Sie Probleme mit dem Gleichgewicht?

Ja|:|

6 Gehen Sie nur in Begleitung aus dem Haus?

Ja|:|

Quelle Rheumaliga Schweiz (adaptiert)
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