
Institut für Nuklearmedizin 
molekulare Bildgebung und spezielle Endokrinologie am UKSP

Leiter:    Prim. Univ. Prof. Dr. Anton Staudenherz 
Telefon: 02742 9004 12526 
Telefax: 02742 9004 49183 
E-Mail:   nuklearmedizin@stpoelten.lknoe.at

Formular: Zuweisung zur Knochenstoffwechselambulanz 1/1 
F2021/0021 Version 03 Prim. Univ. Prof. Dr. Anton Staudenherz 

ZUWEISUNG zur Osteoporose-/Knochenstoffwechselambulanz 

   gehend 

   sitzend 

   liegend

Größe: _______ cm und Gewicht: _______ kg des Patienten! 

gewünschte Leistung: 

Knochendichtemessung erbeten 

ODER 

Knochendichtemessung mit Procedere/Therapievorschlag ohne 

klinische Begutachtung erbeten 

BITTE MITBRINGEN: Vorbefunde; Röntgenbefunde der Wirbelsäule, falls vorhanden 

und nicht älter als 3 Monate! 

Laborbefund (BSG, CRP, Blutbild, Kreatinin u. GFR, GGT, Alk. Phoph., Serum Ca++, 

Phosphat, Parathormon, 25-OH-Vitamin D3, TSH, [Crosslaps – bei 

laufender osteoporosespezifischer Therapie; P1NP bei lfd. osteoanaboler Therapie]) 

ODER 

Knochendichtemessung und klinische Begutachtung erbeten 

DIAGNOSE die zur Zuweisung führt: ____________________________________ 

KONKRETE FRAGESTELLUNG, die beantwortet werden soll: 

____________________________________________________________________

BITTE MITBRINGEN: Vorbefunde; Röntgenbefunde der Wirbelsäule, falls vorhanden 

und nicht älter als 3 Monate!

Laborbefund (BSG, CRP, Blutbild, Kreatinin u. GFR, GGT, Alk. Phoph., Serum Ca++,

Phosphat, Parathormon, 25-OH-Vitamin D3, TSH, [Crosslaps – bei 

laufender osteoporosespezifischer Therapie; P1NP bei lfd. osteoanaboler Therapie])

Datum: _______________ Unterschrift zuweisender Arzt: __________________________ 

Bringen Sie zu Ihrem vereinbarten Untersuchungstermin bitte folgende Unterlagen mit: 

o Liste Ihrer derzeitigen Medikamente

o e-card mit Foto oder e-card und Lichtbildausweis

Vor-, Zuname: ______________________________________________________ 
Geburtsdatum: ______________ SVNr.: ______________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

Telefonnummer des Patienten: ________________________________________ 

BITTE nicht vergessen! 
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