
ZÁZNAM NOVÉ PACIENTKY -DENZITOMETRIE 
 
Jméno a příjmení, .tul: …………………………………………………………………………… 

 

Rodné číslo: ………………………………………..  Název pojišťovny (kód): …………………………. 

 

Datum narození: ………………………………… Telefon: …………………………………………………. 

 

Adresa vč. PSČ: ……………………………………………………………………………………………………… 

Registrující gynekolog: ………………………………………………………………………………………….. 
 
Registrující prakKcký lékař: ……………………………………………………………………………………. 
 
Byla Vám vyšetřována kostní hustota — denzitometrie? ANO/datum:      NE      
Utrpěla jste Vy v posledních 20 letech nějakou zlomeninu? ANO (jakou a kdy?)    NE 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Máte endoprotézu kyčlí?                                   ANO – Levá / Pravá NE 

Máte kovové svorky v páteři? ANO NE 

Utrpěl některý z Vašich rodičů zlomeninu krčku stehenní kos;?  ANO NE 

Užíváte kor;koidy (tablety)? ANO NE 

Užíváte léky na š\tnou žlázu? ANO NE 

Užíváte léky na cukrovku? ANO NE 

Máte diagnos;kovanou revmatoidní artri;du? ANO NE 

Nastala u Vás menopauza před 45. rokem věku? ANO NE 
Prodělala jste nádorové onemocnění? ANO NE 
Kouříte?                                                                       Ano/cigaret denně NE 

 

Vyšetření se provádí na kostním denzitometru Osteosys Primus – je to moderní diagnos<cký přístroj, 
který využívá při měření minimální množství ionizačního záření na přesné změření hustoty kosF. 
Vyšetření v délce cca 10 minut je bezbolestné.  

Vyšetření je u žen s vysokým rizikem hrazeno zdravotními pojišťovnami. Není-li lékařská indikace k 
tomuto vyšetření, uhradí u nás samoplátce 800,- Kč. 

Datum poslední menstruace:




