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Klachten, onderzoeksbevindingen en diagnose Relevante voorgeschiedenis
Vraagstelling
Afsprakenburo @& 045 8 200 100
[] Rontgen [] Echo
[] Thorax [] Bovenbuik
[[] Bekken [ Onderbuik
[] Buikoverzicht [ Nieren/blaas
a O
a O
[[] Mammografie [] Dexa scan
[] Palpabele afwijking Gewicht: Lengte:
[ Familiair belast
[ Controle Indicatie
O [] Fractuur na relatief gering trauma
O Familiair belast voor osteoporose

Controle behandeling osteoporose
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O
O
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