Frageformuldr om urinldckage

Kvinnosjukvarden

§

KANE

Personnummer (12-siffror) Namn Datum
Besvarsdebut

[d mindrean1ar |[[J 1-5ar [0 meran5 ar
Vikt (kg) Langd (cm) BMI Tarmfunktion Tidigare urinvagsinfektion
Menopaus Ostrogenbehandling/preventivmedel

Hur manga ganger per dag (vaken tid) kastar du vatten?

Hur manga ganger gar du upp pa natten for att kasta vatten?

Hur ofta lacker du? [ enstaka tillfallen [] flera ganger per vecka [ dagligen
Har du urinlackage vid anstrangning (t ex hosta, lyft, hopp)? [ ja [ nej

Om ja, hur stor mangd [ droppar [ skvatt [ hela blasinnehallet
Kanner du starka trangningar til vattenkastning? O ja [ nej

Kan du lacka innan du hinner fram till toaletten? O ja O nej

Om ja, hur stor mangd [ droppar [ skvatt [0 hela blasinnehallet
Antal inkontinensskydd per dygn? Fabrikat/storlek

Har du svart att tomma blasan? O ja [ nej

Om ja, behéver du krysta/trycka éver blasan? O ja O nej

| hur grad inverkar urinlackaget pa ditt dagliga liv? (Ringa in en siffra)
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