


骨粗鬆症 問診票 1 

記入日：   年   月   日 

 

お名前：               

1. 年齢              （  ）歳 

2. 性別      □男性  □女性 

3. 体重       （  ）Kg 

4. 身長      （  ）cm 

5. 成人後の骨折歴     □なし  □あり 

6. 両親の大腿骨近位部骨折歴   □なし  □あり 

7. 現在の喫煙     □なし  □あり 

8. 糖質コルチコイドの服薬（ステロイド：3ヶ月以上） 

【例】5mg以上のプレドニゾロンの服薬 

           □なし  □あり 

9. 関節リウマチと確定診断されている  

       □いいえ □はい 

10．既往歴（ありの場合は以下の対象項目に○を記入してください） 

□なし 

  1型糖尿病，骨形成不全症，未治療期間の長かった甲状腺機能亢進症， 

□あり  性線機能低下，早発閉経（45歳未満），慢性肝疾患， 

慢性的な栄養失調（若年期の無理な生理不順やダイエット） 

11．飲酒（1日 3単位以上）※1単位＝ビール 285ml，蒸留酒 30ml，ワイン 120ml

【例】ビールは 350mlを 1本と 500mlを 1本で合計 3単位 

ウィスキーや焼酎は原酒で 90mlで 3単位 

グラスワイン 3杯で 3単位 

        □3単位未満  □3単位以上 



骨粗鬆症 問診票 2． 

1. 生活習慣病の有無 

悪性新生物（ガン・血液疾患）  □なし  □あり 

心疾患（狭心症・心筋梗塞）  □なし  □あり 

脳血管疾患（脳梗塞・脳出血）   □なし  □あり 

糖尿病     □なし  □あり 

高血圧性疾患    □なし  □あり 

肝硬変     □なし  □あり 

慢性腎不全     □なし  □あり 

2. その他既往歴（上記 1以外）  

□なし    □あり（    ） 

3. 手術歴 □なし       □あり（    ） 

4. 腎(臓)機能が悪いと言われた事がある □いいえ □はい 

5. 現在までに受けた骨粗鬆症検査の有無 

   □なし  □あり（    ） 

6. 現在までに受けた骨粗鬆症治療の有無  

    □なし  □あり（    ） 

7. 現在内服しているサプリメント   

    □なし  □あり（    ） 

8. 現在医療機関から処方されている薬剤（内服・注射など）   

     □なし  □あり（    ） 


