	 MODULO   DI  RICHIESTA
 DENSITOMETRIA  OSSEA


Cognome e nome del paziente

___________________________________________________ età (anni) ___________


A)  Medico richiedente :
      Specialista :  Ginecologo ڤ         Cardiologo ڤ          Endocrinologo ڤ             Dentista ڤ   
                                Internista ڤ              Fisiatra  ڤ                Ortopedico ڤ     Reumatologo ڤ
                              Neurologo ڤ                   Altro ڤ

     Medico di Medicina Generale
     Medico di Medicina Generale su indicazione dello specialista (barrare sopra quale)

B)  Tipo di esame :                      primo esame  ڤ                           controllo  ڤ

C)  Fattori di rischio :  famigliarità precoceڤ  magrezza(BMI<19) ڤ   abuso di alcool(>60g/die) ڤ
PRIMO   ESAME  


    Gruppo A

Donne in menopausa da >6 mesi con fattori di rischio in cui l’esame serve a decidere la terapia ormonale sostitutiva di lunga durata.
Donne in amenorrea primaria non trattate

Ovariectomia bilaterale precoce.

Donne in amenorrea secondaria da più di 2 anni.

Menopausa precoce <45 anni.

Cortisonici sistemici (>7,5mg die per >6 mesi)

Eparina (per >6 mesi)

Tiroxina a dosi sopressive.

Osteopenia radiologica.

Donne e uomini con sospetta osteoporosi secondaria :

· Morbo di Cushing  * malassorbimenti intestinali (celiachia) * malattie infiammatorie intestinali

· Ipogonadismo primitivo  * ipertiroidismo primitivo  * iperparatiroidismo primitivo  * insufficienza renale cronica  *  anoressia nervosa

Gruppo B
Donne in terapia estogenica sostitutiva

Donne in terapia con raloxifene

Importanti carenze alimentari di calcio e vitamina D

Soggetti in terapia con bifosfonati.

      Controllo/follow-up  (non prima di 2 anni dal precedente)

Ultimo esame eseguito >18 mesi

Soggetti in terapia con bifosfonati

Donne in terapia estogenica sostitutiva

Donne in terapia con raloxifene

DATA                                                                                TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO RICHIEDENTE

