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pOpO 

Ime in priimek pacienta:  ______________________ 

Datum rojstva:    _____________________________ 

Datum naročila preiskave:__________________ 
 
Hospitaliziran pacient:                da___________                            ne___________ 
 
Napotni zdravnik: ___________________________________________________ 
 
1. Vzrok napotitve na preiskavo: 

o Možnost primarne osteoporoze 

o Možnost sekundarne osteoporoze 

o Kontrolno merjenje  kostne gostote (kdaj (leto) in kje izvedena zadnja meritev): 

_____________________________________________________________________ 

o  Drugo:_______________________________________________________________ 

2. Bolnikovi podatki: 

Telesna teža Telesna višina 

 

BMI 

  

 

 

 

3. Kajenje:    

o Nikoli 

o Bivši kadilec (koliko let ne kadi, prej koliko let) __________________ 

o Kadilec (koliko let in količina cigaret na dan) _____________________ 

o Pasivno izpostavljen kajenju 

4. Uživanje mleka in/ali mlečnih izdelkov: 

o Malo – manj kot 2,5 dcl dnevno 

o Zmerno – med 2,5 dcl in 1 l dnevno 

o Veliko – več kot 1 l dnevno 

5. Telesna dejavnost: 

o Nikoli 

o Do 2-krat tedensko po 30 minut 

o Več kot 2-krat tedensko po 30 minut 

6. Uživanje alkohola: 

o Ne 

o Zmerno 

o Prekomerno 

 

93 
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7. Osteoporoza v družini:  

o Da (kdo?) ____________________________________________________ 

o Ne  

o Ne ve 

8. Zlomi skeleta brez izrazite poškodbe (področje, dopišite tudi razlog zloma): 

o Dolgih kosti (stegnenica, nadlahtnica …) 

o Ploščatih kosti (zapestje, medenica, rebra …) 

o Hrbtenice (vratna, prsna ali ledvena vretenca) 

 

 

 

9. Starost ob nastopu menopavze: __________  Število porodov: ___________ 

Jemanje hormonske nadomestne terapije v obdobju po menopavzi __________ 

Koliko časa? ________ 

10. Se zdravi zaradi: 

Bolezni  Da  Ne Katere ? 

Pljuč     

Ščitnice     

Drugo    

11. Zdravila, ki jih pacient trenutno jemlje (dopišite): 

 

 

 
12. Ali je bil pacient v zadnjih 10 letih zdravljen z glukokortikoidi: 

o ne 

o da, samo s sistemskimi glukokortikoidi 

o da, samo z lokalnimi glukokortikoidi 

o da, z lokalnimi in sistemski glukokortikoidi 

V kolikor je ali je bil pacient zdravljen z glukokortikoidi, prosimo, navedite: 

Ime zdravila: _____________________________________________________________________ 

Količino (dozo) zdravila: ____________________________________________________________ 

Kolikokrat letno: __________________________________________________________________ 

Trajanje zdravljenja: _______________________________________________________________ 

 
Podpis zdravnika: ____________________________________________________________________  


