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Nameالاسم            Birthdayتاریخ المیلاد ____/____/_____  
 
Current Height  الطول الحالي __________   Current Weight الوزن الحالي___________ lbsرطل.  
 
What is your ethnic group ما ھي المجموعة العرقیة التي تنتمي الیھا  ?  WHITE ابیض   / BLACK اسود / 
HISPANIC سبانيا   / ASIAN اسیوي   / OTHER غیر ذلك   (circle one ضع دائرة حول واحدة  ) 
 
 
□ Yes  □ No Are you pregnant? 
حامل؟           نھل من الممكن ان تكونی لا □     نعم  □  
□ Yes  □ No  Is there metal in your Lumbar Spine (lower back)? 
نعم     □ ) ؟                    (أسفل الظھرالفقري  ھل ھناك معادن في العمود لا□    
□ Yes  □ No Is there metal in either Hip? 
           ؟ینالفخذ اعلي ھل ھناك معادن في ایة من لا □     نعم  □
□ Yes  □ No  Do you have Hyperparathyroidism? 
لا     □    منع □ ؟یةنشاط جارات الدرق في فرطھل لدیك              
□ Yes  □ No     Have you had a barium study in the past 10 days? 
لا     □  نعم  □            ھل أجریت دراسة الباریوم خلال الأیام العشرة الماضیة؟ 
□ Yes  □ No      On average, do you consume more than 2 alcoholic beverages per day?  
   (12 oz. beer, 5 oz. wine, 1.5 oz. spirits) 
لا       □  نعم □ المشروبات الكحولیة في الیوم الواحد؟ من2في المتوسط، ھل تستھلك أكثر من              
□ Yes  □ No      Does your mother or father have a history of hip fracture? 
لا□       نعم   □ ؟الفخذ اعلي يكسر فال معتاریخ  ماك لدیھتھل والدك أو والد          
 

□ Yes  □ No      Have you taken oral Prednisone, or other glucocorticoids, for more than 
3 months at a dose of 5mg or more daily? 

لا□       نعم   □ بریدنیزون ، أو غیرھا من جلایكورتیكویدز ، لأكثر  عن طریق الفمالادویة  ھذه خذتھل ا 
.أو أكثر یومیا جممل 5بجرعة   شھرأ 3من   
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□ Yes  □ No      Do you have a history of fracture in your adult life? (Do not count bones in 
the head, neck, hands, feet, or knee cap, or fractures from car accidents or 
other high impact traumas) 

لا□       نعم   □ ؟ (لا تحسب العظام في الرأس أو الرقبة أو الیدین عمرك البالغالكسور في  مع ھل لدیك تاریخ 
أو القدمین أو غطاء الركبة أو الكسور الناجمة عن حوادث السیارات أو غیرھا من الصدمات 

)التأثیر شدیدة  
□ Yes  □ No      Do you have a confirmed diagnosis of Rheumatoid Arthritis? 
لا□       نعم   □ ؟ھل لدیك تشخیص مؤكد لالتھاب المفاصل الروماتویدي   
 

□ Yes  □ No      Do you currently smoke tobacco? 

لا□       نعم   □  ھل تدخن التبغ حالیا؟ 
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