Fragelista infor ditt besok pa inkontinensmottagningen

Tréngning = att k&nna sig kraftigt kissnddig

1. Besvdras du av téta trangningar 0 Nej 3 Ibland

2. Brukar du ha urinlackage i samband 0 Nej 3 Ibland

med tréningar?

3. Far du urinlackage vid plotslig fysisk 3 Ja
anstrangning?

4. Léacker du i samband med anstréngning (O Ja
eller direkt efter?

O Flera ganger per
dag

O Oftast

3 Aven vid
andra tillfallen

O Direkt efter

5. Hur stor méangd brukar avga? 3 Liten O Mattlig 3 Stor
6. Kan du viljemassigt avbryta stralen? 3 Ja O Nej
7. Har du svart att tomma blasan? O Nej 0 Ja
8. Kénner du starkt kissbehov vid stressiga O Nej 3 Viss 0 Ja

situationer eller nervositet?

tendens

9. Hur manga ganger per dygn maste du O Hogst 5 ggr O 6-7 ggr O Fler an 7 ggr

kasta vatten?

10. Hur manga ganger per natt maste du 0 0-1 ggr 0 2-3 ggr O3 Fler 4n 4 ggr
kasta vatten?

11. Har du haft urinvagsinfektion som kravt (3 0-1 ggr O 6ver 2ggr 3 Kronisk infektion
behandling?

Foljande fragor kan vara till ytterligare hjalp vid utredning av inkontinenstyp

Alder? Antal forlossningar? Datum for senaste mens?

Har du genomgatt nagon operation i underlivet?

Har du behandlats for ndgon annan sjukdom?

Vatskeintag per dag? dl

Intar du ndgon medicin?

eller hormonpreparat (tablett/plaster/gel)? 3 Ja
lokalbehandling med krdm/vagitorier/v aginaltablett? 0 Ja
Hur lang tid har du haft trangnings- eller inkontinensproblem?

Mindre 4n 6 méan OJ 1-54r 3 Mer an5ar J

Datum: 1:a besok O aterbesok O

(3 Nej
(3 Nej
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