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Antecedentes de densidad ósea
Bone Density History

INFORMACIÓN DEL PACIENTE	Precaución de caídas	□ SÍ □ NO
PATIENT INFORMATION	Fall Precaution			YES   NO

	Apellido
Last Name
	Nombre/inicial del segundo nombre
First Name/Middle Initial
	Sexo
Gender
	Raza
Race

	Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Date of Birth (MM/DD/YYYY)

/	/
	Edad
Age
	Estatura
Height
	Peso
Weight



 (
MEDICAMENTOS
     
MEDICATIONS
Enumere los medicamentos que toma actualmente:
List
 
any
 
current
 
medications
:
¿Toma medicamentos para la osteoporosis?
 □ SÍ □ NO
Si la respuesta es sí, ¿qué tipo y hace cuánto tiempo?  
Do
 
you
 
take
 
osteoporosis
 
medication?
  
 
              
 
YES
 
 
 
NO
If
 
yes,
 
what
 
kind
 
and
 
how
 
long?
¿Toma glucocorticoides?
Do
 
you
 
take
 
Glucocorticoids
?
YES    NO
SÍ □ NO
)

 (
ANTECEDENTES PERSONALES
     
PERSONAL
 
HISTORY
)

 (
¿Sigue menstruando?
□ SÍ □ NO
¿Han tenido su padre o su madre una fractura de cadera?
□ SÍ □ NO
Are
 
you
 
still
 
having
 
periods?
  
 
YES
 
  
 
NO
Has
 
either
 
parent
 
had
 
a
 
hip
 
fracture?
   
 
YES
 
 
 
NO
¿Consume más de 3 bebidas alcohólicas por día?
□ SÍ □ NO
¿Sufrió alguna fractura de adulto?
□ SÍ □ NO
Drink
 
more
 
than
 
3
 
alcoholic
 
drinks
 
a
 
day?
       
 YES
 
 
 
 
NO
Have
 
you
 
ever
 
had
 
a
 
fracture
 
as
 
an
 
adult?
  
 
YES
 
 
 
 
NO
¿Fuma actualmente?
□ SÍ □ NO
¿Tiene artritis reumatoide?
□ SÍ □ NO
Are you a current smoker?
  
 YES 
     
 NO
Do you have rheumatoid arthritis?
  
 YES  
  
 NO
)









 (
ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES Y CIRUGÍAS ANTERIORES
     
PRIOR
 
IMAGING
 
&
 
SURGERIES
¿Se sometió a alguna cirugía en la cadera o en la columna lumbar? 
 
□ SÍ □ NO
Any
 
surgery
 
to
 
your
 
hip
 
or
 
lumbar
 
spine? 
 
                                     
YES
 
 
 
NO
Si la respuesta es sí, explique:  
If
 
yes,
 
please
 
explain
:
En los últimos tres días, ¿se hizo una radiografía con bario, tomografía computarizada o prueba de medicina nuclear?
 
□ SÍ □ NO
In
 
the
 
last
 
three
 
days
 
have
 
you
 
had
 
a
 
Barium
 
x-ray,
 
CT,
 
or
 
Nuclear
 
Medicine
 
Test?
 
                                                                                                                            
 
YES
 
   
NO
Si la respuesta es sí, explique:  
If
 
yes,
 
please
 
explain
:
)

 (
COMENTARIOS DEL TÉCNICO
     
TECHNOLOGIST
 
COMMENTS
)

	
FIRMA DEL TÉCNICO	FECHA Y HORA
TECHNOLOGIST SIGNATURE	DATE & TIME
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