Patientenfragebogen (urzersion)

Name, Vorname: Geburtsdatum: |
Adresse:
Telefon:, ] email:
Beruf: ' Hausarzt: Versicherung:
Allergien:
Ich bin mit dem Wasserlassen zufrieden weitestgehend zufrieden unzufrieden
Wie oft miissen Sie durchschnittlich am Tage Wasserlassen? " 1-mal
Wie oft missen Sie durchschnittlich nachts Wasserlassen? " mal
Wie viel Flissigkeit (in Litern) trinken Sie durchschnittlichproTag? [ |Liter
Haben Sie Beschwerden beim Wasserlassen? Ja, seit Nein
Schmerzen beim Wasserlassen? Ja,seif ] Nein
Brennen beim Wasserlassen? Ja,seif ] Nein
Rétlich verfarbter/blutiger Urin? Ja, seitl ] Nein
Ungewdohnlich riechender Urin? Ja, seitl____ ] Nein
Der Beginn des Wasserlassens ist prompt verzogert
Der Harnstrahl ist kraftig leicht abgeschwacht stark abgeschwacht
Missen Sie Driicken oder Pressen beim Wasserlassen? Ja Nein
Das die Dauer des Wasserlassens ist normal verlangert
Haben Sie nach dem Wasserlassen das Gefiihl, dass die Blase leer ist?
Ja Nein, ich kann kurze Zeit spater wieder auf Toilette gehen.

Hatten Sie jemals Nieren-/Harnleiter- oder Blasensteine?
Ja, zuletz ] Nein

Sind in Ihrer Familie Nierensteine/Harnleitersteine/Blasensteine bekannt?
Ja, beil [ Nein

Kennen Sie iiberfallsartigen, kaum unterdriickbaren Harndrang?
nie selten gelegentlich haufig immer

Verlieren Sie ungewollt Urin? Ja, seitl_____ ] Nein

Urinverlust beim Husten/Niesen Heben Blicken Laufen Liegen

Es kommt zum Urinverlust, weil der Harndrang zu stark ist und ich es nicht rechtzeitig auf

die Toilette schaffe. Ja, seit] | Nein

Ich bendtige tagsiiber keine Vorlagen [ 1Vorlagen, diese sind meist
trocken feucht nass.

Ich bendtige nachts keine Vorlagen [ 1Vorlagen, diese sind meist
trocken feucht nass.

Der ungewollte Urinverlust wurde bisher nicht behandelt medikamentds behandelt

mit Beckenbodentraining behandelt operativ behandelt (welche OP/Wann?)

Medikamente
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein (v. a. blutverdiinnende Medikamente oder
Diabetes-medikamente)?

Nein

Ja, folgende Medikamente haben sich gedndert / ich nehme folgende Medikamente ein:

Datum Unterschrift Patientin / Patient
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