Z L Zentrum fur Urologie
und Nephrologie

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Wir mdchten Sie bitten, die folgenden Fragen sorgfaltig durchzulesen und zu beantworten. Wenn moglich sen-
den Sie uns das Formular vorgangig per E-Mail an zun-bern@hin.ch zu oder bringen es zum Sprechstundenter-
min mit. Besten Dank fiir lhre Unterstitzung.

(€] o 1Y -H cm Gewicht: ...cceeveieiene, kg

1.  Wieviel trinken Sie etWa Pro TAg? ....cccceivevieeerieeesee e st s e s e

2.  Wie oft haben Sie Blasenentzliindungen: .........ccccccoeveevecee e, / Jahr

3. Hat man schon Bakterien nachgewiesen, z. B. E. Coli? Uja U nein
WENN [, WEICHE: ...ttt ettt et e steste s teete st e s e b e et be st e s e e asesae s sbeatessersestesssestensennaeste e sreans

4. Gab es bereits Resistenzen gegen Antibiotika? U ja U nein
WENN JA, WEICNE: ..ttt st et et ettt et s te s be s be e e e s st eb bt eas et esesaeebesbenes sasensastesaesensesans

5. Wann war die letzte Gynakologische UntersuchUng? .........cccooireneiencinnncce e e

6. Hatten Sie bereits Operationen im Genitalbereich/Harntrakt oder gynikologische Operationen?

Wenn ja, was, wann, wo: U ja U nein
7. Gibt es eine bekannte Blasensenkung? Uja U nein
8. Haben Sie andere Erkrankungen? Uja U nein

WENN JA, WEICNE: ..ttt et et et e teste s te s te s e e et es et et e as et esssae et sbenes e sensasbessesensarres
9. Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? Qja U nein

WENN JA, WEICNE: .t et et et et teste s te s te s b e s e s et et e as et esssae et sbenes e sensasbessesensarres
10. Wie haufig gehen Sie tagsiiber (ca.) zur Toilette? .......cceevevrnnnne mal
11. Verspiren Sie jeweils einen starken Harndrang? Uja U nein
12. Konnen Sie auf dem Weg zur Toilette den Urin zurlickhalten? Uja U nein

13. Missen Sie nachts zur Toilette?
O Ja, und zwar mindestens .......ccccoeun... mal
O Ich erwache, weil ich starken Harndrang habe.
O Ich kann schlecht schlafen, und gehe zur Toilette, weil ich wach bin.
U Nein, ich kann durchschlafen.

14. Harnblasenentleerung
U Ich habe das Gefiihl die Blase wird nicht leer.
O  Mein Harnstrahl ist schwach, nicht mehr so kréaftig wie friiher.
O Ich muss beim Wasserlassen stark pressen



15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Verlieren Sie ungewollt Urin?
Wenn ja, in welchen Situationen: (Nein, dann kénnen Sie direkt zu Frage Nr. 15)
beim Husten, Niesen und Lachen
wenn ich schwer hebe
auch im Liegen
wahrend des Schlafens

d
d
d
d
O wennich es nicht rechtzeitig zur Toilette schaffe
U ich verspire starken Harndrang und verliere kurz darauf den Urin
U nach dem Wasserlassen

O standiger Urinverlust

d

ich brauche Einlagen, und zwar ...........c......... Stiick am Tag.

Wie viel Urin verlieren Sie lhrer Meinung nach?
O Eine kleine Menge Urin

U Eine mittlere Menge Urin

U Eine grosse Menge Urin

Haben Sie schon mal Blut im Urin gesehen?

Haben Sie bereits Medikamente fir die Blase eingenommen?

Qja

Uja
U ja

U nein

U nein

U nein

WENN A, WEICNE: ..ottt et ettt ste e e e e s e s eb et et esssas et sbe st e aessessestes et asansarnas

Gab es unter den Medikamenten Nebenwirkungen?
Hat sich die Situation durch das Blasenmedikament verandert?

Haben Sie bereits Beckenboden-Physiotherapie gemacht?

Stuhlgang:
O Ich habe keine Probleme beim Stuhlgang.

Qja
Uja
Uja

U nein
U nein

U nein

(I T ol oW =1 oYY ad ] o1 =] 0 A T TR e ATV OO

Haben Sie Probleme/Schmerzen/Missempfindungen beim Geschlechtsverkehr?
Wenn ja, was:

Uja

U nein

Bitte die zutreffenden Aussagen ankreuzen:

Ich habe bereits Kinder geboren, Anzahl: .........cccccceveieneneene
Ich hatte einen Kaiserschnitt, Anzahl: .........cccecuvvevvennennnn.

Ich habe keine Kinder geboren.

Ich hatte einen Tumor der Brust.

Ich hatte einen Tumor der Gebarmutter.

Ich hatte bereits eine Thrombose.

Ich hatte ausgepragte Wechseljahresbeschwerden.

(I I Iy By By W Wy

schrieben bekommen.

Ich habe bereits Medikamente mit Ostrogen/weiblichen Hormonen (Pillen, Salben, Zapfchen) ver-



