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RISIKOFRAGEBOGEN-OSTEOPOROSE 
FÜR IHREN ERSTEN TERMIN BEI DR. REZA BAKHSHANDEH
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen vor Ihrem ersten Untersuchungstermin und 
nehmen Sie den ausgefüllten Fragebogen bei Ihrem Besuch mit. Ihre persönliche Knochen-Situation 
kann dadurch besser eingeschätzt werden. Alle Informationen unterliegen selbstverständlich der 
ärztlichen Schweigepflicht.

IHRE DATEN

Vorname: 		  Nachname: 

Titel: 				    Geschlecht: 	  Männlich	  Weiblich

Geburtsdatum: 			   Alter:  

Gewicht:  kg			   Größe:  cm

Sind Sie in den letzten Jahren kleiner geworden: 	  Ja	  Nein

	 Wenn ja, wie viele cm?  cm

Haben Sie Medikamentenallergien? 	  Ja	  Nein

	 Wenn ja, welche? 	

FRAGEN

1.	 Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt?					     	  Ja	  Nein   

2.	 Haben oder hatten Sie jemals eine Therapie gegen Osteoporose? 	  Ja	  Nein

	 Wenn ja, welche und seit wann? 

3.	 Hatten Sie schon einmal einen Knochenbruch?				     Ja	  Nein

	 Wenn ja, welche und wann (Jahr genügt)? 

4.	 Hatte ein Elternteil von Ihnen einen Oberschenkelhalsbruch?		   Ja	  Nein

5.	 Rauchen Sie derzeit?							        Ja	  Nein

6.	 Nehmen oder nahmen Sie länger als 3 Monate Cortison		   Ja	  Nein 		
in Tablettenform ein?

7.	 Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krankheiten:

•	 Rheumatoide Arthritis (chronische Polyarthritis)		   Ja	  Nein

•	 Zöliakie (durch Glutenunverträglichkeit verursachte		   Ja	  Nein	
Autoimmunkrankheit des Dünndarms)
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•	 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)				     Ja	  Nein

	 Wenn ja, seit wann? 

•	 Morbus Cushing (kortikotropes Hypophysenadenom)		  Ja	  Nein

•	 Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew, verbiegende/	  Ja	  Nein	
versteifende Wirbelentzündung)

•	 Hypogonadismus (Unterfunktion der Keimdrüsen)		   Ja	  Nein

•	 Schilddrüsenerkrankungen					      Ja	  Nein

•	 Hyperparathyreoidismus (Überfunktion der 			    Ja	  Nein 	
Nebenschilddrüse)

•	 Osteomalazie (schmerzhafte Erweichung der Knochen)	  Ja	  Nein

•	 Chronische Lebererkrankungen				     Ja	  Nein

•	 Magersucht/Bulimie						       Ja	  Nein

•	 Andere Knochen- oder Stoffwechselerkrankungen		   Ja	  Nein

	 Wenn ja, welche und seit wann? 

•	 Epilepsie							        Ja	  Nein

	 Wenn ja, nehmen Sie spezifische Medikamente 						    
	 (Antiepileptika) ein und welche? 

8.	 Leiden Sie an bösartige Erkrankungen (Krebs)				    Ja	  Nein

	 Wenn ja, welche und seit wann? 

	 Für Frauen: Haben Sie nach einer Brustkrebs-Operation eine	   Ja	  Nein		
	 antiöstrogene Therapie (z.B. Exemestan, Arimidex, Novaldex, etc.) 				  
	 erhalten?

9.	 Leiden Sie unter chronischen Durchfällen?				     Ja	  Nein

10.	Leiden Sie unter einer Unverträglichkeit von Milchprodukten?	  Ja	  Nein

11.	 Für Frauen: Mit welchem Alter hatten Sie die letzte Monatsblutung? 

12.	Trinken Sie regelmäßig Alkohol?						      Ja	  Nein

	 Wenn ja, was und wie viel durchschnittlich pro Tag? 

Bitte vergessen Sie nicht eine aktuelle Liste Ihrer Medikamente mitzunehmen.

Ich bin mit der Erfassung dieser Daten in der Praxisdokumentation einverstanden.
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