CONNECTICUT VALLEY RADIOLOGY, PC
CUESTIONARIO DE DEXA

FECHA Nombre De Paciente

Fecha De Nacimiento

Por favor de contestar las preguntas apropiadas con repuestas de (si, no, 0 no

sabes) al derecho del paper. Si su repuesta es “si”, por favor de entrar Si No | No Sabes
information adicional en la caja izquierda.
Historia Ginecologa (mujures solamente)
* Es (o fue) su regal menstrual regular entre los 18 y los 40 anos? || ] ]
* Algun tiempo usted tuvo su menstruacion intermedio con poco o ninguna
sangre de su ciclo, gue otro durante su embarazo? O O L]
Edad Duracion de tiempo
* Algun tiempo usted tuvo una histerectomia? Si es “si”, en que ano: O | ]
e Si*“si” fueron sus ovaries tambien eliminados? [l | O
* Usted a entrado la menopausia? Si “si” en cual ano: ] | |
Medicaciones
* Usted esta ahora tomando pastillas de sustitucion hormona o usando [ N 1
refuerzos?
* Usted esta tomando cortisone, prednisone o otras esteroides para ] H H
tratamiento de asthma, arthritis o cancer?
Usted alguna vez a tomado pastillas para durmir? Si “si”, cuantas y cuando:
Usted toma pastillas de alimentacion, suplemento de calcium? Si “si”, cuantas ] [ |

Usted toma fosamax o medicamiento similares?

Estilo de vida

e Usted toma medicina de tiroides? 1 | O ]
e Usted fuma cigarillos? Paquetes / al dia (1 1 0 L]
* Usted toma bebidas alcoholicas? Cuanto / al dia O | O L
* Usted toma bebidas con cafeina? Promedio al dia O | O
» Usted hace ejercicios regularmente? Cuanto / al dia ] [l O
Fractura y caidas
* Alguna vez usted se a partido algun hueso o huesos? O N O
Ano parte del cuerpo  como
Historia de osteoporosis y dolor de espalda
e Cualquier miembro familiar a tenido osteoporosis? 0 n 0
Madre Padre Hermana(s) Hermano(s)

* Usted alguna vez a tenido dolor de espalda? 0 O u
Trazar elecion: Suave o Fuerte, Calmado o punzante, intermitente o constante

* Hatenido usted un studio anteriormente? Si “si”, Donde y Cuando ] ] |

Source: Guidelines of care on Osteoporosis for the primary care physician, presented by the Foundation for
Osteoporosis Research and Education, Sec. lll, July 1997
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