Patientenaufkleber

Fragebogen zur urogynakologischen Diagnostik
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SHIK Drang- . .
inkongtmz Feld bitte freilassen
Verlieren sie ungewollt Urin beim Husten, Lachen,
Heben, Tanzen, Joggen, Sport, Bergabgehen oder ] )
anderen kérperl. Anstrengungen ? Ja_ 0O nein 0O
Wie haufig missen Sie tagl. Wasser lassen? alle 3std.0 alle 1-2Std. 0
Wie viel trinken Sie wahrend des Tages? ca.2l O ca.1l O
Missen Sie nachts 3 Mal oder sogar haufiger
Wasser lassen? nein 0 ja O
Haben Sie manchmal einen plotzlichen
unkontrollierbaren Harndrang? nein 0O ja O
Haben Sie manchmal ganz pl6tzlichen starken
Harndrang und verlieren Sie auf dem Weg zur
Toilette ungewollt Urin? nein 0O ja O
Wenn Sie Harndrang verspiiren kénnen Sie noch
10-15 Min. abwarten bis Sie zur Toilette gehen? ja O nein 0O
RauchenSie? ja O nein O Wenn ja wie viel Zigaretten/Tag? .....ccccoeveerreverenee.
lhre GroRe: .......cccovvevne. Ihr Gewicht? .....cccveivicecerienee
Geburten:
Wie viele Kinder haben Sie? ........ccccveeveune. Normale Geburten? .......ccccccevvveernene
Saugglocke/Zange/KaisersChNItL? ......c.coocviiecerieerieceree et et st sere e v e e
HOChstes GEDUIMSGEWICNE? ..ot e e st st st st sae e
Krankheiten:
Herzinfarkt: .....ococeeve v
Parkinson: ................
AStMA: e
Bestrahlung im Unterleib: ................... BriNer Star: ...ocveeve v
Tragen Sie einen Herzschrittmacher: ja 0O nein O
Operationen:
WENN JA WEICNE ...ttt sttt e st st e s e e seeses s e s enssressesesnanaes
Stuhlanamnese:
Stuhlinkontinenz: ja O nein O plotzlich unkontrollierter Stuhldrang: ja O nein O
Schmierkot: ja o nein O Verstopfung: ja O nein g
Durchfall: ja O nein O
Sexualverhalten: Verkehr ja O nein O wenn ja Beschwerden ? Welche: ...
Blasenschwaéche seit wann? ........ccocevevevienenne Monate/Jahre
Vorlagen: wie viele pro Tag? .....ccee.....
Hormone: .o Beckenbodengymnastik: keine O gelegentlich O regelmalig O

Welche Medikamente Nehmen Si@ @IN 2 ...t e et e e e




