
Examen demandé (cocher ce qui convient) : 

Motif de l'examen : 

Facteurs de risques / informations complémentaires 

Date : Timbre et signature :  

Copie à : 

Demande à faxer au 032 967 23 02 ou envoyer par email à hne.osteoporose@rhne.ch 
02'/����������7 �������

DEPARTEMENT DE MEDECINE
Pr. J. Donzé, médecin chef de département
Dresse L. Brulhart, médecin cheffe de service rhumatologie

DEPARTEMENT DE GÉRIATRIE, RÉADAPTATION ET SOINS PALLIATIFS 
Dresse Y. Espolio Desbaillet, médecin cheffe de département
Dr : Hunkeler, médecin chef de service, MPR

Filière ostéoporose 
Rue de Chasseral 20, 2300 La Chaux-de-Fonds
tél. 032. 967 23 11 -  Faxe 032. 967.23.02 
Email: hne.osteoporose@rhne.ch

Demande de densitométrie - consilium sur dossier - consultation d'ostéoporose
Les examens de densitométrie osseuse sont réalisés sur le site du Val-de--Ruz, Route de Landeyeux, 2046 Fontaines Les consultations peuvent être 
organisées sur les sites de Pourtales, Val-de-Ruz, Chaux-de-Fonds et Couvet

Nom : .....................................................          Prénom : ...................................................................

Adresse : ..............................................................................................................................................................

Date de naissance: ........................ Téléphone :  .................................................

Densitométrie osseuse (inclus le TBS)
+ VFA (au besoin un consilium pourra être facturé selon la complexité du dossier 

Consilium (= avis sur dossier - merci de documenter les facteurs de risque et anciens traitements) 

Consultation d'ostéoporose (le patient sera convoqué pour une consultation)   

• Tabac oui non non • Alcool à risque oui • Corticothérapie > 3 mois       oui

Fracture à basse énergie ..................................................... 

Anamnèse familiale de fracture du col du fémoral:

Poids : ......................... Taille : ........................ 

Traitement pour l'ostéoporose : ............................................................................................................................................. 

non 

 oui non 

Autre facteur de risque : ................................................................

jvinard
Droite 
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