
別紙⑱

	受付番号
	

	生年月日
	

	性別・年齢
	・

	検診番号
	


　　　〒
　　　鹿屋市
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
≪骨粗しょう症検診問診票≫
☆現在骨粗しょう症の治療中ですか？　（はい ・ いいえ） 治療中の方は検診を受診できません。
☆きき腕はどちらですか？（　左　・　右　）
☆今までに骨折したことがありますか？（　有　・　無　）

☆骨折した部位はどこですか？　（　腕　・　足　・その他　）→　どちら側ですか？（　左　・　右　）

☆腰痛、背中の痛みがありますか？　　（　有　・　無　）

☆医師から以下の病気にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか。　

ある場合は、該当の病名の□に印（○か✓）をつけ、病気にかかった時の年齢を記入してください。
□高　血　圧（　　　才）　　　　　　□貧　　　血（　　　才）　　　　　　□脳　卒　中（　　　才）
□がん・悪性新生物（　　　才）　　　□心　臓　病（　　　才）　　　　　　□肝　臓　病（　　　才）
□糖　尿　病（　　　才）　　　　 　□子宮筋腫（　　　才）　　　　　　□卵巣のう腫（　　　才）

□その他の婦人科の病気（　　　才）　　 □甲状腺の病気（　　　才）
　□骨粗しょう症（　　　才）　 　　　　□そ　の　他（　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　才）
☆食生活、嗜好品についてお答えください。
・三食きちんと食べていますか？

（　　　　）はい　　　　　　　（　　　　）時々ぬくことがある　　　（　　　　）二食しか食べない　　　　　　　　　

・食事時間は規則正しいですか？
　（　　　　）規則正しい　　　　（　　　　）時々乱れる　　　　　　　（　　　　）いつも不規則

・栄養のバランスについて

　（　　　　）いつも考える　　　（　　　　）時々考える　　　　　　　（　　　　）あまり考えない

・アルコールについて　
　（　　　　）飲まない　 　 　　（　　　　）時々飲む　　　 　　　 　（　　　　）毎日飲む（１日　合）
・たばこについて

　（　　　　）吸わない　　　　 （　　　　）吸う（１日　本　年間）　（　　　　）過去に吸っていた（やめてから　　　　年）
☆☆☆　女性の方のみお答えください。　☆☆☆

・現在妊娠している可能性はありませんか？（　有　・　無　）

・閉経は何才でしたか？（　　　　　才）

≪検診結果≫
※病院記入欄

	実施日
	令和　　年　　月　　日
	病院名
	
	受診番号
	

	測定方法
	Ｘ線
超音波
DXA法
	測定部位
	１．とう骨
	３．踵　骨
	５．その他

（　　　　 ）
	測定した方はどちらですか

	
	
	
	２．中手骨
	４．腰　椎
	
	　右　　・　　左

	検査結果
	骨密度
	同年代の

平均値
	最大骨密度比較
	　判

定
	１．正常
	３．要医療

	
	g／c㎡
	％
	％
	
	２．要指導
	４．要精密


