Anamnesebogen zur ~
Abklarung der (o]
Harninkontinenz

Liebe Patientin,

bei Ihnen wurde eine Inkontinenz diagnostiziere Drsachen kdnnen vielfaltig sein es steht lhnen
womoglich eine Operation bevor. Um die bestmdgli€herapie fur Sie auszuwahlen, méchten wir Sie
bitten, folgende Fragen vorab zu beantworten.

Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

Was stort Sie am meisten?

Verlieren Sie ungewollt Urin? Ja Nein
Wie lange verlieren Sie schon ungewollt Urin? Monate: Jahre:
Die Beschwerden begannen ........... allmahlich plétzlich

Bei welcher Gelegenheit kommt es zu ungewolltenm&bgang?

Lachen, Husten , Niesen

Springen, Hupfen

Heben von Lasten, korperlicher Anstrengung, Sport
Gehen, Laufen, Treppen steigen

Wechsel vom Liegen zum Stehen/zum Sitzen

in Ruhe

nachts, im Schlaf

Wie oft verlieren Sie ungewollt Urin? selten taplic mehrmals
taglich

. . - - . GrolRRere
wW ? Tropf t

ie grol3 sind die Urinmengen ropfen Spritzel Mengen
Verlieren Sie manchmal Urin durch Nachtraufeln? Ja manchmal Nein
Tragen Sie regelmafig Vorlagen wegen des Urinvied@s Ja Nein
Slipeinlagen Monatsbinden Inkontinenzbinden Mengg/T

Wie oft mussen Sie tagsiuber Wasserlassen? JeddeStuNlle 2 Std. | Alle 3 Std. | Seltener

Warum gehen Sie Ublicherweise tagstuber WasserfasserHarndrang | Gewohnhejt Vorbeugend

Wie oft gehen Sie tblicherweise nachts zum Wasssate? Anzahl:
Schatzen Sie bitte lhre tagliche Trinkmenge: Liter
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Stéren Sie die Beschwerden des ungewollten Urinaixja

(von 10 = stark bis 0 = gar nicht)

Haben Sie den Eindruck, lhre Harnblase entleelnt rsicht Ja manchmal Nein
vollstandig?

Wird der Harnstrahl unwillkirlich unterbrochen ulpelginnt das Ja manchmal Nein
Wasserlassen dann wieder?

Haben Sie Schwierigkeiten, das Wasserlassen zuareg? Ja manchmal Nein
Haben Sie zwanghaft Harndrang? Ja manchmal Nein
Erreichen Sie die Toilette noch, wenn Sie Drangpéren? Ja manchmal Nein
Haben Sie Brennen oder Schmerzen beim Wasserlassen? Ja manchmal Nein
Kénnen Sie Winde halten? Ja manchmal Nein
Neigen Sie zu Verstopfung oder hartem Stuhlgang? Jananchmal Nein
Neigen Sie zu Durchfall? Ja manchmal Nein
Haben Sie Schmerzen im Unterbauch? Ja manchmal Nein
Haben Sie beim Geschlechtsverkehr tiefe Schmemdbecken? Ja manchmal Nein
Wie viele Kinder haben Sie geboren? Anzahl:
Kaiserschnittentbindungen? Anzahl:

Hatten ein oder mehrere Ihrer Kinder ein Geburtsgatwiber 4000 g? Ja Nein
Hatten Sie eine Bauch-, Unterleibs- oder Inkontaogreration? Ja Nein
Welche?

Nehmen Sie Hormone ein? (Pflaster, Tabletten, &albe Ja Nein
Welche?

Hatten Sie regelmé&fig Medikamente ein? Ja Nein
Welche?

Nennen Sie bitte noch Alter, Gr63e, Gewicht Jahre cm kg
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