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RNOS 600408 - Ficha N° 125

COMPLETADO POR EL PACIENTE

NOMBIE Y APEIIO: ||

Fecha de Cita: ............ Lovviviiins TS— Fecha Nacimiento: ...

MEUICO AE CADBCEIAL...........cooerrrrreeesseess s

Primer Densitometria Osea?: () SI OnNo

Si la respuesta es NO ,donde se realizo SU UIIMO EXAMENT: ... eeeoeeeee e seseessessee e s s essess e e s sseseessssssessssseseseseseseeessseesesnees
() Caucasico (O Afroamericano (DHispano (O Asiatico () otro

*Mujeres Asiaticas y Caucasicas tienen el riesgo mas alta para desarrollar osteoporosis.Mujeres Afroamericanas e Hipanas

tienen menos riesgo de desarrollar osteoporosis pero tienen todavia un riesgo significante.

Fecha de su ultima menstruacion:,............ [— [ Puede estar Embarazada? () SI OnNo

Edad de Menopausia: ... Peso:

Esta bajo tratamineot de Terapia de Reemplazo Hormonal?: () sI () NO  Especifique:

Enumere medicamentos que este Tomando Actualmente:

Tiene alguna de las siguientes Enfermedades?:

Asma: Os ONo Anorexia: O s ONo
Enfermedad de Rifiones: () sI () NO Diabetes: O s ONo
Enfermedad de Tiroides: () sI () NO Cancer: Qs OnNo
Se ha Fracturado?: O st (ONO Donde?:

Cuando?: ...,
Tiene un antecedente en su familia de Osteoporosis: () sI () NO

Ha sido Fumador?: () SI (O No Cuando dejo de Fumar?: ... [ — [

Tiene Escoliosis?: () SI (O No

SCREENED BY:.... SCREENED WITH: ....

LI g o] (oo IS AT 0 0T 1= £ OO
TECNNOIOGIST INITIAIS: .......ccvvvioiceveieeeiee sttt

Yo verifico que las respuestas a estas preguntas estan correctas y entiendo que no supliendo informacion correcta puede
afectar desfavorablemente la interpretacion de este estudio.

Firma del paciente: Fecha:.............. Loiiiiinnen Lo

APELLIDO Y NOMBRE

DOMICILIO LOCALIDAD

TELEFONO HORARIO DE CONSULTA

Firma y sello profesional

ADJUNTAR FORMULARIO + COPIA DE RECETA especificando Droga (nombre genérico), prescripta de pufio y letra por el profesional tratante.





