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Aufkldrung zur Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)

Name des Patienten geboren am:

GréBe: cm Gewicht: kg

Sehr geehrte(r) Patient(in),

um die Knochendichte beurteilen zu kdnnen, sind Sie zur Messung der Knochendichte (Osteodensitometrie)
erschienen.

1. Osteodensitometrie — Was ist das? Risiken und Sicherheit

Die Knochendichtemessung (Osteodensitometrie) ist ein Verfahren zur Messung der Knochendichte. Dabei wird die
dichteabhdngige Schwdchung von Réntgenstrahlen, die durch bestimmte Kérperregionen (Lendenwirbelsdule,
linker  Schenkelhals) hindurchtreten, genutzt, um  Aufnohmen zu erzeugen. Es gibt alternative
Untersuchungsmethoden mit Ultraschall, die aber in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Osteologie nicht
empfohlen werden und auch bei uns nicht angeboten werden. Die Strahlenbelastung fUr die Untersuchung betragt
0,044mSv (MaBeinheit fUr die Strahlenbelastung). Zum Vergleich betrdgt die natirliche Strahlenbelastung pro Jahr in
Deutschland 2,5 mSv. Die Rontgenanlage wird regelmdBig von der zustdndigen Stelle der Kassendrztlichen
Vereinigung UberprUft. Um Sie bei einer starken Haufung von Réntgenuntersuchungen innerhalb eines Jahres richtig
zu beraten, legen Sie bitte immer Ihren Réntgenpass vor.

2. Ablauf einer Osteodensitometrie

Es wird gebeten, Voraufnahmen auf Film oder Datentrager (z. B. CD) den Mitarbeitern/-innen vor der Untersuchung
auszuhé&ndigen. Der / die Assistent/in wird Ihnen alle erforderlichen Anweisungen zum Ablegen von Gegenstdnden
und zum Verhalten geben. Wahrend der Aufnahme darf die zu untersuchende Kérperregion nicht bewegt werden,
um ein Verwackeln der Aufnahme zu vermeiden. Sollten Sie als Elternteil oder Betreuer eines Patienten anwesend
sein, mussen Sie sich wdhrend der Aufnahme im Sicherheitsbereich aufhalten. Bei Fragen sprechen Sie das
Praxispersonal oder den behandelnden Arzt an.

Was der Arzt von lhnen wissen muss:
1. Wurde schon einmal eine Osteodensitometrie durchgefihrte
Wennja: Wo¢? Wanne 0 nein 0 ja

2. Haben Sie einen Réntgenpasse 0 nein 0 ja
Wenn ja, bitte vorlegen!

3. Frauen im gebdarféhigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein? [l ungewiss 0 nein 0 ja

Besteht die Moglichkeit, dass Sie schwanger sind, teilen Sie dies sofort dem Arzt oder den Assistenten/innen mit.
Eine Osteodensitometrie wird dann nicht durchgefUhrt. Andere Untersuchungsméglichkeiten und das weitere
Vorgehen besprechen Sie mit Inrem Arzt.

4. Wurden Sie im zu untersuchenden Bereich schon einmal operiert? [ nein [ja
Wenn ja, was wurde wann operiert2

5. Platz fur Anmerkungen / individuelle Dokumentation der Aufkl&rung (ggf. RUckseite nutzen und abzeichnen)
Einwilligungserkldrung

Die o. g. Information habe ich gelesen und verstanden. Ich hatte Gelegenheit zur Nachfrage beim Arzt. Ich habe
keine weiteren Fragen, fuhle mich ausreichend aufgeklart und wilige nach ausreichender Bedenkzeit in die
vorgesehene Osteodensitometrie (It. Uberweisung) ein. Eine Abschrift habe ich erhalten.

LUbeck, den X X
Unterschrift! medizinisch Uberpruft
Patient(in)/ gesetzl. Vertreter2 / Betreuer

TAuch Minderjdhrige oder betreute Erwachsene sollten zumindest ergénzend unterschreiben, wenn Sie in der Sache versténdig sind.
2Grundsatzlich sollten beide Elternteile unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Elternteils vor, so versichert die / der Unterzeichnende, dass

sie / erim Einverstdndnis mit dem anderen Elternteil handelt oder dass er / sie das alleinige Sorgerecht fUr das Kind hat.
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Name des Patienten: geboren am:

Was der Arzt von lhnen wissen muss:

1. Besteht bei Ihnen eine Osteoporose?
J nein Jja

2. Sind Frakturen (Briche) bekannt? Oder multiple Stirze?
J nein Jja [ nein [ja

3. Sind Frakturen (Briche) ohne Trauma (Unfall) bekannt?
J nein Jja

4. Nehmen Sie Medikamente fir die Knochen ein?

J nein Qja 0 Welche (z.B. Vitamin D, Calcium)?

Wie ofte

5. Besteht bei Ihnen eine Nebenschilddrisenerkrankung (primérer Hyperparathyreoidismus)?
[ nein [ja
Besteht bei lhnen eine SchilddrisenUberfunktion?
[ nein [ja
Nehmen Sie SchilddrGsenmedikamente ein?
L nein [l wenn ja, welche?

6. Besteht oder bestand bei Ihnen eine Brustkrebserkrankung?
J nein Qja 0 Mit folgender Antihormontherapie? [l nein [ja

7. Besteht bei Ihnen ein Diabetes Typ 1?
J nein Jja

8. Besteht bei Ihnen eine Rheumaerkrankung?

anein aja [ Welche Medikamente nehmen Sie ein?

9. Besteht bei Ihnen ein Morbus Bechterew?
anein aja [ Welche Medikamente nehmen Sie ein?

10. Nehmen Sie Cortison ein bzw. hatten Sie eine Cortisontherapie?

J nein Jja
11. Sind Sie Raucher ? Leiden Sie an einer COPD? Inhalieren Sie Glukokortikoide?
Jnein [ja Jnein Uja L nein [ja

12. Ist bei Ihnen Epilepsie bekannt ? Oder Depressionen?
J nein Jja L nein [ja
- Welche Medikamente nehmen Sie ein?

13. Besteht bei Ihnen eine Herzinsuffizienz?
J nein Jja

14. Besteht bei Ihnen eine chronische Einnahme von Protonenpumpenhemmer (Omeprazol, Pantoprazol....)?
J nein Jja

15. Haben Sie eine Glutenunvertrdglichkeit (Zoliakie)?
J nein Jja

16. Ist bei Ihnnen das Cushing Syndrom bekannt (hoher Cortisolspiegel im Blut)?
O nein O ja

17. Leiden Sie unter einem Plasmozytom (Knochenmarkkrebs)?
O nein O ja

18. Befinden Sie sich in der Menopause?
O nein O ja
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