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QUESTIONARIO ANAMNESTICO PER LA DENSITOMETRIA OSSEA

La densitometria ossea e una tecnica diagnostica che permette di valutare la densita minerale delle
0ssa, risultando particolarmente utile nella diagnosi e nel monitoraggio dell’osteoporosi. Questa
malattia dello scheletro si caratterizza per la riduzione del contenuto minerale delle ossa
esponendo i Pazienti ad un importante rischio di fratture, anche per traumi di lieve entita.

La densitometria ossea o0 MOC (mineralometria Ossea Computerizzata) o DEXA (Dual-energy X-ray
absorptiometry) utilizza una piccolissima dose di raggi X per stabilire quanti grammi di calcio ed
altri minerali sono presenti nel segmento osseo esaminato, solitamente il tratto lombare della
colonna vertebrale ed il collo del femore. Non richiede alcuna preparazione specifica, il tempo
complessivo per I'indagine e di circa 15 minuti e non determina alcuna limitazione delle ordinarie
attivita del Paziente dopo la sua esecuzione.

+

Gentile Signora, egregio Signore, affinché I'esame sia clinicamente informativo, la preghiamo di
compilare il seguente questionario che permette di individuare quei Pazienti che presentano una
densita minerale delle ossa inferiore alla popolazione generale.

La ringraziamo per la cortese collaborazione.
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Eta della menopausa ad anni...............



Assume terapia ormonale sostitutiva? ) IO NO.....c.....

E la prima densitometria che esegue? ] [ NO....ccoeuveee

Sta facendo/ha fatto una terapia specifica per 'osteoporosi ) IR NO....ccceuenee
Assume altri farmaci? ) PP NO....coeneee

QUATI? e

Soffre di malattie metaboliche od ormonali? ) IR NO....ccooue.

QUL I ettt e e e e e e e ereeeeraeeraaes

Ha fatto/fa terapie cortisoniche? Sleeeereenn NO...ccoouveue

Per quanto/da quUanto tEMPO? .....cccevcvveeeeeeeiiirireeeeeeerereee e

Ha familiarita per fratture della colonna vertebrale o del femore? Sl... NO ....

Ha avuto fratture in passato? ] [ NO ............
DOVET .ottt ettt st st st s st s s s

A segUIto di traumMi? ....cceiiiiiiiieec e Sl........ NO .........
Ha subito interventi chirurgici alladdome? ] [ NO ...coee..
DOVE € PEICNE? et et b e er b e n e ne eaes

Ha subito interventi al femore? ) [ NO ............

Di Che tiPO? e e aae e e s
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