	Да      Нет
	Установлено развитие сколиоза (искривления) позвоночника.

	Да      Нет
	Проводились ортопедические операции, при которых использовались металлические скобы, стержни /операции на позвоночнике?

	Да      Нет
	Для лечения перелома шейки бедра, проводилось оперативное вмешательство?

	Да      Нет
	Вы беременны?

	Да      Нет
	В течение последнего месяца, проходили радиоизотопное исследование (остеосцинтиграфию, сцинтиграфию щитовидной железы)?

	Да      Нет
	В течение последних двух недель, проходили рентгенологические исследования с барием?

	Да      Нет
	У кого-то из родственников диагностирован остеопороз. Пожалуйста, укажите степень родства: ___________________________________  

	Да      Нет
	Результаты денситометрии или рентгенографии показали развитие остеопороза или остеопении (пожалуйста, обведите название соответствующего заболевания)

	Да      Нет
	Вы принимаете препараты для лечения остеопороза/остеопении. Пожалуйста, укажите название лекарства и срок приема: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Да      Нет
	Вы принимали препараты для лечения остеопороза/остеопении. Пожалуйста, укажите название лекарства и срок приема: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Да      Нет
	Были переломы после 50 лет. Пожалуйста, укажите какая кость была сломана: ___________________________; в каком возрасте: __________ 

	Да      Нет
	У одного из родителей был перелом шейки бедра. 

	Да      Нет
	Вы регулярно выполняете физические упражнения.  Пожалуйста, укажите тип упражнений ________________________________________________________ и регулярность физических нагрузок_______________________________________

	Да      Нет
	В прошлом или сейчас Вы выкуриваете более чем две пачки сигарет в неделю. Если бросили курить, в каком возрасте? _____________

	Да      Нет
	Принимаете добавки с кальцием _________мг в день: _________лет/месяцев.

	Да      Нет
	В настоящее время я принимаю добавки кальция. _______ мг в день: ______ лет / месяцев.

	Да      Нет
	Принимали кортикостероиды (метилпреднизолон, преднизолон и дексаметазон) в течение более 6 месяцев. Укажите период приема препаратов: ____________________________ 

	Да      Нет
	Болеете ли вы одним из указанных заболеваний (обведите соответствующее): ревматоидный артрит, инсулинозависимый диабет, воспалительные заболевания кишечника, хронические заболевания печени или почек.

	Да      Нет
	Установлено развитие заболевания паращитовидных желез, околощитовидных желез. Пожалуйста, уточните: ________________________________________________________________________

	Да      Нет
	Рост уменьшился более чем на 4 см. Пожалуйста, укажите рост в возрасте 30-35 лет: ________________________________________________________________________

	Да      Нет
	Пожалуйста, укажите все лекарственные препараты, которые Вы принимаете постоянно (часто), дозировки и срок приема: _________________________________________________

________________________________________________________________________



	Да      Нет
	На данный момент, Вы находитесь в периоде (обведите соответствующее): перименопаузы (45-50 лет); ранней менопаузы; менопаузы; постменопаузы; 

	Да      Нет
	Вы проходили гистерэктомию (удаление матки)? Если да, в каком возрасте? ______

	Да      Нет
	При гистерэктомии, были удалены яичники?  Если да:   ____один  ____оба

	Да      Нет
	Вы принимаете заместительные гормональные препараты? Пожалуйста, укажите названия, дозировку и срок приема: ___________________________________________

___________________________________________________________________________

	Да      Нет
	Был ли у Вас рак молочной железы?

	Да      Нет
	Вы потребляете более чем 0,5л алкогольных напитков в день?

	Да      Нет
	Вы потребляете менее чем 2 порции молочных продуктов (молоко, йогурт, творог) в день?

	Да      Нет
	До 30 лет, Вы пили молоко каждый день?

	Да      Нет
	Было диагностировано развитие тромбофлебита?

	Да      Нет
	Страдали ли Вы от расстройств пищевого поведения (анорексия, нервная булимия)? В каком возрасте наступила первая менструация? ______

	Да      Нет
	Вы испытываете сухость влагалища?

	Да      Нет
	Испытываете приливы и/или ночную потливость?

	Да      Нет
	В семейной истории болезни есть рак молочной железы?

	Да      Нет
	В семейной истории болезни есть заболевания сердечнососудистой системы?


