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DENSIDAD OSEA
CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE

PACIENTE Y

ADHESIVO DE ID

Nombre: Hoy es Fecha:
ID del paciente: Derivacion Médico:
Fecha de nacimiento: Etnia:

Sexo: F M

E[ técnico medird

Altura actual: Peso: Valor de IMC: Antebrazo (cm):

1. Edad de la menopausia:

N

¢Tuvo fracturas o cirugia previas de cadera o vertebras? Si__ No___
3. ¢Se ha fracturado algun hueso después de los 35 afios? Si__ No___
Si respondié que si, ¢qué huesos?
4. ¢Alguno de sus padres se fracturé alguna vez la cadera? Si_ No_
5. ¢Actualmente fuma? Si_ No_
6. ¢Bebe 3 o0 mas tragos de alcohol por dia? Si__ No__
7. ¢éHatomado alguna medicacién esteroide oral durante mds de 3 meses algunavez? Si_ No_
8. ¢(Tiene artritis reumatoidea? Si__ No___
9. ¢Recibe tratamiento por osteoporosis secundaria? Si__ No__
10. ¢Tiene alguna de las siguientes afecciones médicas?
____Anorexia o bulimia ____Algun trastorno de convulsiones
___Asma o enfisema ____Trastorno inflamatorio de intestino
____Enfermedad renal terminal ___ Diabetes tipo | (insulinodependiente)
____Hipertiroidismo ___ Histerectomia/ extraccion de ovarios
__ Enfermedad de Cushing ___ Deterioro hepatico
___Sindrome de malabsorcién ____Hiperparatiroidismo
— es decir, enfermedad celiaca
____Esclerosis multiple ___CopD
____ Escorbuto ____Cancer
____Otros — Por favor, especificar:
11. ¢Alguna vez tomé alguno de los siguientes medicamentos?
____Actonel (Risedronato) ____Boniva (Ilbandronato)
____Evista (Raloxifeno) ____ Forteo (hormona paratiroidea)
____Fosamax (Alendronato) ____HRT (estrégenos/terapia hormonal)
____Miacalcin (Calcitonina) ____ Protelos (ranelato de estroncio)
____Reclast (Zoledronato) ____ Prolia (Denosumab)
____Vitamina D ____Calcio
____ Otros-por favor, especificar
12. ¢Cual fue su altura maxima (pulgadas)?
13. ¢Hace ejercicios de resistencia con peso regularmente?  Si No
14. ¢Consume regularmente productos lacteos? Si__ No
15. ¢Bebe bebidas descafeinadas? Si No
16. ¢Alguna vez tuvo algun tipo de cancer, con tratamiento de quimioterapia o radiaciéon?  Si No__
Si respondio que si, équé tipo?
Enumerar los medicamentos del tratamiento
17. ¢Esta usted en la premenopausia? Si No
18. ¢Amenorrea? (Ciclo menstrual interrumpido, no asociado con menopausia, embarazo o lactancia) Si___ No




