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– Zertifizierung für Osteologe DVO Ja / Nein

– IOF-Zertifikat Osteoporose-Diagnostik Ja / Nein

Osteologie in Österreich
Fragebogen für niedergelassene Fachärztinnen/Fachärzte mit osteologischer Spezialpraxis

A. Diagnostische Möglichkeiten

A.1. Knochendichtemessung mittels:

DXA

qCT

QUS

A.2. Labor

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

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

A.3. Sonstiges

..............................................................................................................................................................................
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B. Therapeutische Möglichkeiten

B.1. Medikamentöse Therapie

B.2. Physkalische Therapie

C. Kassenverträge
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E. Sonstiges
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Bitte ausfüllen und an folgende Anschrift senden:
Krause & Pachernegg GmbH, A-3003 Gablitz, Mozartgasse 10, oder per  Fax an 02231/612 58-10.


