Sehr geehrte Patientin!
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Selbstverstandlich werden alle Informationen
vertraulich behandelt und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Patienten-Name Geburtsjahr
Jetzige KorpergréBe cm Im Pass eingetragene KorpergroBe cm
Jetziges Kdrpergewicht , kg

Bestand einmal Ubergewicht oder Untergewicht? O nein [Oja wenn ja, wieviel: + kg

Bitte entsprechende Antworten ankreuzen!

1. | Leiden Sie unter Rickenschmerzen z. B. beim Heben, Tragen, lange Stehen, Oja O nein
Laufen oder Sitzen? Seit wann?

3. | Wurde bei Ihnen bereits eine Osteoporoseuntersuchung vorgenommen? Oja [Onein [ unbekannt
[ per Rontgengerat [ per Ultraschall
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6. | a) Haben oder hatten Sie eine Schilddriseniberfunktion? Oja [Onein [OJ unbekannt
Uber welchen Zeitraum? Wann?
b) Haben oder hatten Sie eine Schilddriisenunterfunktion? Oja [Onein [ unbekannt
Uber welchen Zeitraum? Wann?
c) Nehmen oder nahmen Sie Schilddriisenmedikamente ein? Oja [Onein [ unbekannt
Welche?
" Uber welchen Zeitraum? Wann?

8. | Besteht bei Ihnen eine Milchunvertraglichkeit? Oja [Onein [ unbekannt

9. | Waren oder sind Sie an einer der folgenden Erkrankungen betroffen? Oja [Onein [ unbekannt
(Entzlindliche Darmerkrankungen oder Gelenkrheumatismus, Sprue)

10. | Wurde eine Chemotherapie bei lhnen durchgefiihrt? Oja [Onein [ unbekannt
Warum und welche?
Uber welchen Zeitraum? Wann?




11. | Nehmen oder nahmen Sie weibliche Geschlechtshormone? Odja [Onein [ unbekannt
(Anti-Baby-Pille ausgenommen)
[J Hormontabletten Welche?
[ Hormonpflaster Welche?
[ Andere Tabletten Welche?
Uber welchen Zeitraum? Wann?
12. | Erste Blutung mit Jahren, letzte Blutung mit Jahren
Bestehen oder bestanden UnregelmaBigkeiten des Zyklus? dja [Onein [ unbekannt
Uber welchen Zeitraum? Wann?
Hat es einmal Uiber einen langeren Zeitraum keine Regelblutung gegeben? Oja O nein [J unbekannt
Uber welchen Zeitraum? Wann? § <
Ist eine Gebarmutter- oder Eierstockentfernung vorgenommen worden? Oja [Onein [0 unbekannt
[ Gebarmutter [ Eierstock rechts [ Eierstock links
Anzahl der Geburten Stillzeit insgesamt ca. Monate
Hatten Sie selber Brustkrebs? Oja [Onein
Hat oder hatte lhre GroBmutter, Mutter oder Schwester Brustkrebs? Odja [Onein [ unbekannt
Wer? Wann?
Hat oder hatte Ihre GroBmutter, Mutter oder Schwester Dickdarmkrebs? Oja [Onrnein [0 unbekannt
Wer? Wann?
Ist es bei Ihnen oder in lhrer Familie (Eltern oder Geschwister) bereits zu einer | [ ja [ nein [ unbekannt
Thrombose gekommen?
Wer? Wann?
Haben Sie zur Zeit noch Hitzewallungen? Oja [Onein [0 unbekannt
Ist bei Ihnen eine Fettstoff-Wechselstérung bekannt? Oja [Onein [ unbekannt
Welche?
Ist in Ihrer Familie ein Fall von M. Alzheimer bekannt? Oja [Onein [ unbekannt
Wer?
13. | Medikamente, die momentan regelmaBig eingenommen werden: Oja [Onein [0 unbekannt
14. | Betreiben Sie regelmaBig Sport? Oja [Onein [ unbekannt
[ Ja mal pro Woche [ Nein
15. | Jetziger Beruf bzw. jetzige hausliche Tatigkeit:
[ vorwiegend sitzende Tatigkeit
O zeitweilig mit korperlicher Betatigung verbunden
O vorwiegend korperliche Tatigkeit
16. | Tabak-Konsum E‘ nein, nie
[ bis 5 [ 5-10 lber [ 10 Zigaretten o. a. pro Tag ?
Seit 19 bzw. Gberca. ____ Jahre [ Exraucherin seit 19
Starker Moderator Autoren: Priv.Doz. Dr. med. P. Hadji, Philipps-Universitat Marburg, Klinik fir Gynékologie,

gynakologische Endokrinologie und Osteologie; Prof. Dr. med. Chr. Wister, Praxis fir
Risikofaktor Risikofaktor Endokrinologie, Diabetologie und Osteologie, Mainz.



