
Remissbilaga 
Osteoporosmottagning Mölndal  

 

Patientens namn:  

Personnummer:  

FRAX score:  
 

Tidigare frakturer vid lågenergitrauma, inklusive kotkompression: 
    Ja     Nej 

Vilka frakturer, årtal: 
 

 

 

 
Minskning av kroppslängd: 

    Ja     Nej     Vet ej 

Antal cm:   
 

Aktuell eller tidigare behandling mot osteoporos: 
    Ja     Nej 

Vilken behandling*, duration, avslutad/pågående:   
 
 

 

* Perorala bisfosfonater (t.ex. Alendronat, Risedronat), zoledronsyra (t.ex. Aclasta), denosumab 
(t.ex. Prolia), anabol osteoporosbehandling (t.ex. teriparatid, romosozumab), raloxifen (t.ex. Evista), 
även östrogenbehandling av annan orsak såsom klimakteriebesvär. 
 

Peroral kortisonbehandling (tidigare eller pågående): 
    Ja     Nej 

Kortisondos, behandlingslängd, pågående/avslutad behandling: 
 

 

 
 

Läkemedelsbehandling som utgör risk för osteoporos (tidigare eller pågående): 
 Ja Nej Vet ej 
Antiepileptika (karbamazepin, fenytoin)    
GnRH-analog (t.ex. buserelin, leuprorelin, goserelin, 
triptorelin)    
Aromatashämmare (t.ex. anastrozol, letrozol, exemestan)    
 

 
 



Remissbilaga 
Osteoporosmottagning Mölndal  

 

Känd njursvikt: 
    Ja     Nej 

Om ja, eGFR:   
 
Sjukdomar som utgör risk för osteoporos: 

 Ja Nej Vet ej 

Reumatoid artrit    
Kronisk undernäring, malabsorption*    
Diabetes typ 1    
Tyreotoxikos, långvarig obehandlad hypertyroidism    

Prematur menopaus (<45 års ålder)     
Hypogonadism**    
Kronisk leversjukdom, leversvikt    

Transplantation    
Annan sjukdom som utgör risk för osteoporos    
Om ja, vilken:  
* T.ex. anorexia nervosa, celiaki, gastric bypass med malabsorption, inflammatorisk tarmsjukdom. 
** T.ex. p.g.a. ablatio testes, ooforektomi, hormonhämning vid prostatacancer/bröstcancer. 
 

Ärftlighet för osteoporos, höftfraktur hos förälder: 
    Ja     Nej     Vet ej 

Om ja, specificera: 
 

 
 
Rökning: 

    Aktiv rökare     Tidigare rökare     Aldrig rökt 
 

Alkohol, 3 eller fler enheter per dag: 
    Ja     Nej 

 
Förflyttningsförmåga (går att kryssa i flera): 

Behöver inga hjälpmedel  
Stavar, käpp eller kryckor  
Rullator  

Rullstol  
Förflyttning med lift vid förflyttning till rullstol eller dylikt *  
* Remissen ska i så fall ställas till Obesitasmottagningen eftersom Osteoporosmottagningen ej har 
lift. 
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