Frageformular vid urinlackage hos kvinnor

Datum: ..cooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
NaMIN:
Fodelsedata. .......... ... ..
1. Hur gammal &r Dw? ar
2. Hur mycket viger Du? kg
3. Hurling rDw?> cm
4. Besvir av ofrivilligt urinldckage — hur léinge? Mindre én ett ar u
1-5ér Q
6— 10 ar Q
Mer 4n 10 ar Q
5. Typ av lickage?
Urinlickage i samband med anstriingning (lyft, hopp) ? U
Urinldckage i samband med starka tringningar? Q
Urinlickage bade vid anstringning och tita tringningar?
6. Hur ofta liicker Du? Dagligen Q
Minst en géng per vecka Q
7. Vidvilka tillfillen Licker Du?
8. Hur besvirande ar urinlickaget? ( sétt ett X pa skalan )
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mycket
besvirande besvérande
9. Avstar Du frian nigon/nigra aktiviteter pa grund av Ditt urinldckage? ( t.ex.

jogging, gymnastik, teater, resor, sexuellt umgiinge )

Ja Q
Nej O
Om ja; vilka?



10. Har Du genomgitt nidgon underlivsoperation? Om ja, vilka?

11. Har Du fott barn? Nej U
Ja. 0 Antal 0Ch Ar «oooeieie e,

OmJa Normal forlossning d  Kejsarsnitt O Sugklocka U,
Stora bristningar U Barn>4,5kg U

12. Anvinder Du nigot inkontinensskydd? Jald Ne U
Om Ja Trosskydd U
Binda/bloja U
Hur manga perdag ..................

13. Anvinder Du nigra likemedel? Ange vilka! (inkl p-piller , 6strogener )

14. Har Du svart att halla titt vad géller avforing? Nej Q
Ibland Q
Ja Q
15. Lider Du av forstoppning? Nej Q
Ibland Q
Ja Q
16. Har Du menstruationer? Nej a
Ja Q
Om nej, ungefdr hur minga ar sedan sista mens?  cirka ............ ar sedan
17. Besviras Du av skora slemhinnor i underlivet? Nej a
Ja Q
18. Behéver Du ga upp och kissa pa natten? Nej Q
Ja Q
Om jahurofta ..................
19. Har Du liickage nattetid? Ja. O Ne Q4

20. Lider Du av nigon kronisk sjukdom? ( kronisk hosta, diabetes, neurologisk sjukdom )

21. Ovrigt. (Beskriv girna inkontinensbesviren) skriv pa baksidan av detta papper
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