
 

 

 

 

 

 
 

 

Site Italie : 17 Avenue d’Italie 75013 PARIS       www.imagerieparis13.fr 

Site Peupliers : 8 Place de l’Abbé G. Hénocque 75013 PARIS 1 

Médecins :  

Dr S. ATTIAS 

RPPS : 10003702684 

 

Dr JC. BOUSQUET 

RPPS : 10000318294 

N° réseau péri-natalité : 

752 204 712 38 01 

 

Dr E.CHALLIER 

RPPS : 10000528470 

 

Dr L. COMBESCURE 

RPPS : 10001571800 

 

Dr J. GALLINE 

RPPS : 10001571842 

 

Dr D. HERITIER -GRENIER 

RPPS : 10000966860 

N° réseau péri-natalité : 

752 204 821 21 01 

 

Dr P. LEVY 

RPPS : 10000578582 

 

Dr S. POIREE 

RPPS : 10001585347 

 

Dr J. SAVATOVSKY 

RPPS : 10001629517 

 

Dr S. SILVERA 

RPPS : 10001551919 

 

Dr D. ZEITOUN EISS 

RPPS : 10001540359 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prise de RDV  

Site Italie : 

Tel : 01.45.83.05.63  

 

Site Peupliers 

Tel : 01.44.06.93.80  

 

Mail : rdvitalie@gmail.com 

 

IMAGERIE MEDICALE PARIS 13 
www.imagerieparis13.fr 

 

QQUUEESSTTIIOONNNNAAIIRREE  DD’’OOSSTTEEOODDEENNSSIITTOOMMEETTRRIIEE  
 

Nom :                 Prénom :  

Date de naissance :  

 

 Fumez-vous ?    OUI  NON 

Combien par jour ? ……………………………………………………………………………… 

 

 Etes-vous ménopausée ?    OUI  NON 

Si oui, à quel âge ? …………………………………………………………………………….... 
 

 Prenez-vous un traitement hormonal substitutif de ménopause ?    OUI  NON 

Si oui, depuis combien de temps ? ………………………………………………………. 
Si le traitement a été arrêté, depuis combien de temps ? …………………… 

 

 Prenez-vous un traitement contre l’ostéoporose ?    OUI  NON 

Si oui, depuis combien de temps ? ………………………………………………………. 
Si le traitement a été arrêté, depuis combien de temps ? …………………… 

 

 Avez-vous eu des antécédents de fracture ?    OUI  NON 

Si oui, lesquels ? ………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Avez-vous eu des antécédents de corticothérapie ?    OUI  NON 

Si oui, lesquels ? …………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 

 Avez-vous eu des problèmes thyroïdiens ?    OUI  NON 

Si oui, lesquels ? …………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 

 Avez-vous eu d’autres maladies ?  

……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 

 Avez-vous eu des antécédents chirurgicaux ?  

…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Avez-vous déjà passé une ostéodensitométrie ?    OUI  NON 

Si oui, en quelle année ? ………………../………………../……………….. 
 


