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Osteologie in Österreich
Fragenbogen für Spitäler mit Osteoporose-Ambulanz

A. Diagnostische Möglichkeiten

A.1. Knochendichtemessung mittels:

DXA

qCT

QUS

Sonstige: ................................................................................................................................

A.2. Labor

Knochenmarker: 25 OH Vit D3, PTH, Crosslaps,
PINP)

Sonstige: ................................................................................................................................

A.3. Knochenbiopsie

A.4. Nuklearmedizin (Knochenszintigraphie)

A.5. CT

A.6. MRI

A.7. Sonstiges

B. Therapeutische Möglichkeiten

B.1.  Medikamentöse Therapie

B.2. Chirurgische Therapie (Vertebroplastie,
Kyphoplastie)

B.3. Physikalische Therapie

C. Spezialambulanzen
Ambulanzzeiten, Tel. DW

Osteoporose-Ambulanz ....................................................................................
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Diätberatung ......................................................................................................................
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Physikalische Ambulanz ..................................................................................

..................................................................................................................................................................

Andere Knochenerkrankungen
(z. B. OI) .................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

D. Betreuung von Patientenorganisationen
und Selbsthilfegruppen
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

E. Sonstiges
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