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Sie sind:

□ der Hausarzt

□ Arzt im Alters-Pflegeheim
Ihr Name: ………………………………………..

Name der PatientIn:………………………………

Studien ID:……………………………………….

Erfassungsdatum:………………………………...

Wir können Ihre PatientIn leider nicht erreichen und bitte Sie uns mitzuteilen wo wir Sie/Ihn oder über wen wir Sie/Ihn erreichen könnten:

Bitte kreuzen Sie zutreffende Möglichkeiten an:

O PatientIn ist verstorben am …………………………………………………………..

O PatientIn ist ins Alters/Pflegeheim ……………………………………….eingetreten

O PatientIn ist nach …………………………………………………………umgezogen

O PatientIn ist hospitalisiert im………………………………………………... – Spital

O PatientIn hat seit dem Hüftbruch vom _______________erneut eine Fraktur erlitten:

    Lokalisation: …………………………………………………………………………

    Datum der neuen Fraktur: …………………………………………………………...

O PatientIn ist seit dem Hüftbruch vom _______________weniger mobil:

    Gehhilfe: ……………………………………………………………………………..

O PatientIn ist seit dem Hüftbruch vom _______________nicht mehr selbständig:

    Hilfen: ……………………………………………………………………………..

 O Ich weiss nicht wo die PatientIn heute ist, habe keinen Kontakt mehr

Wir Versuchen die Therapie unserer Patienten zu erfassen. 

In Ihrer letzten Verordung vom _______________ hatte Ihre PatientIn folgende Medikamente (bitte zutreffende Medikamentengruppen ankreuzen)

O Vitamin D: Dosierung……………………IE / Tag….. 

O Calcium: Dosierung………………………mg / Tag…..

O Kombination Vitamin D plus Calcium: ___ Tabletten / Tag (Präperat_________________)
O Bisphosphonat 

O Bisphosphonat kombiniert mit Vitamin D

O Vitamin D intra-muskulär: Dosierung………………………………………………………..
O Östrogen
O Andere Osteoporosetherapie…………………………………………………………………

Neue Adresse Ihrer PatientIn:

Strasse: ……………………………………

Wohnort: ………………………………….

Telefon:……………………………………
Adresse einer Pflegeperson / Vertrauensperson Ihrer PatientIn:

Strasse: ……………………………………

Wohnort: ………………………………….

Telefon:……………………………………
Vielen Dank! Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an 

Frau Prof. Dr. med. H. Bischoff-Ferrari; UniversitätsSpital Zürich: 044-2552699

