Kérdőív oszteoporózis kockázati tényezők felmérésére
	Név:                                          
	Szül. év hó nap
	Szül. hely

	TAJ:
	Lakcím:

	Leánykori név:
	Édesanyja neve:

	Testsúly:                                             kg
	Testmagasság:              cm
	BMI:                   kg/cm2


	
	igen
	nem

	Volt-e az Ön családjában csontritkulás betegség? ( Ha igen, kérjük húzza alá!)
Csontritkulás törés nélkül   Combnyaktörés  Csuklótörés    Csigolya törés

  
	
	

	Volt-e Önnek korábban az alábbi csonttörések valamelyike? (Ha igen, kérjük húzza alá!)

Csuklőtörés    felkartörés,  combnyaktörés    csigolyatörés


	
	

	Volt-e már korábban csontritkulás vizsgálaton? (ha igen kérjük húzza alá!)

Alkar     sarok    gerinc    csípő   ujjperc    egyéb


	
	

	Észlelt-e az utóbbi időben legalább 3 cm-es testmagasság csökkenést?
	
	

	Az utolsó havi  vérzés időpontja:
	
Jelenleg is van
	
40 év alatt
	
40 – 45 év között
	
45-50 év között
	
50 év  felett
	

	Volt-e vesekövessége?
	
	

	Van-e Önnek idült légzőszervi betegsége?
	
	

	Van-e Önnek gyógyszer érzékenysége? (Ha igen, kérjük, írja le a gyógyszer nevét!)


	
	

	Volt-e Önnek mélyvénás trombózisa?
	
	

	Volt-e (van-e)  Önnek pajzsmirigy túlműködése?
	
	

	Van-e Önnek cukorbetegsége?
	
	

	Vannak-e Önnek mozgásszervi panaszai? ? (Ha igen, kérjük húzza alá!)

Izületi panaszok    hátfájdalom    derékfájdalom   végtagfájdalom   egyéb:………………………..


	
	

	Dohányzik-e?
	
	

	Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt?
	
	

	Volt-e (van-e) Önnek az alábbi betegségek valamelyike? (Ha igen, kérjük húzza alá)

Reflux betegség, nyelőcső fekély, gyomorfekély, bélbetegség, felszívódási zavar


	
	

	Kérjük, sorolja fel a rendszeres szedett gyógyszerek nevét:

…………………………………..          …………………………………………..           …………………………………

…………………………………..          …………………………………………..           …………………………………

…………………………………..          …………………………………………..           …………………………………

…………………………………..          …………………………………………..           …………………………………

	Egyéb fentiekben nem szereplő betegség, vagy megjegyzés: 




A napi Calcium bevitel megítélése céljából kérem, válaszoljon az alábbi kérdésekre igennel, vagy nemmel.

	
	igen
	nem

	1./  Önt-e tejet a feketekávéba, vagy a teába?
	
	

	2./  Iszik-e egy pohár tejet hetente 4 - nél több alkalommal?
	
	

	3./  Eszik-e reggelire búzacsirát tejjel legalább hetente 4 - szer?
	
	

	4./  Eszik e sajtot hetente 5 - nél több alkalommal?
	
	

	5./  Eszik e joghurtot  heti 3 - nál többször?
	
	

	6./  Eszik - e halat, vagy szardíniát heti 2 - nél  többször?
	
	

	7./  Eszik-e pudingot heti 2 - nél  többször?
	
	

	8./  Eszik-e krémlevest heti 2 - nél többször?
	
	

	9,/  Eszik-e fagylaltot heti 2 - nél  többször?
	
	

	10,/ Eszik-e csokoládét heti 4 - nél többször?
	
	


Score: 


1 - 5. kérdésekre adott igen válasz: 2 pont

6 - 10. kérdésekre adott igen válasz: l pont

Értékelés:
10 pontnál több: 
magas calcium tartalmú étrend.

5 pontnál kevesebb: 
alacsony calcium tartalmú étrend.

Optimális Calcium szükséglet.

	
	Optimális napi calcium igény (mg)

	
	

	Csecsemők
	

	Újszülött-6 hónapos korig
	400

	6 hónapos kortól 1 éves korig
	600

	Gyermekek:
	

	1-5 éves
	800

	6-10 év
	800-1200

	Serdülök
	

	11-24 év
	1200-1500

	Férfiak
	

	25-65 év
	1000

	65 év felett
	1500

	Nök
	

	25-50 év
	1000

	Terhesség, szoptatás
	1200-1500

	50 év felett
	1500

	Estrogen kezelés mellett
	1000

	Estrogen kezelés nélkül
	1500

	65 év felett
	1500
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