Anamnesblad Inkontinens

Datum: Alder:

Arbetar som: tungt rorligt stillasittande

Antal férlossningar: Ar:

Eventuella komplikationer:

Sjukdomar:

Mediciner:

Urinvagsinfektion ofta enstaka aldrig

Operationer:

Aktuella besvar:

Trangningar: mattliga starka frekventa Vid
rinnande
vatten

Lackage: séllan dagligen flera ggr standigt

dagligen

Lé&cker vid: hopp spring dans hosta

nysning skratt lyft gang
lageséandring vattenkontakt vid trangning

Hinner du till toaletten? ja nej inte alltid

Antal miktioner per dag: per natt :

Gar det att knipa av stralen? ja nej svart

Anvander Du inkontinensskydd? alltid ibland aldrig

Vilken modell? Antal byten/dygn:

Hur lange har Du haft besvaren? Utldsande faktor:

Tarmfunktion: Vikt: Dryck/dygn:

Menstruation: regelbundet oregelbundet menopaus

Om partner finns; ar samlivet paverkat av besvaret? ja nej

Lackage da? ja nej

Roéker Du? ja nej

Urinodling: ja datum: nej
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