Frågeformulär vid urinläckage 

Datum: ______________ 
Namn: _______________________________  

Personnr:  ​​​​​​​​​​​_____________________

1. Kön: 
Kvinna (
Man (
2. Ålder:  ______  år      
3. Vikt: ______ kg

4. Längd: ______ cm
5. Röker: 
Ja (
Nej (


5.  Besvär av ofrivilligt urinläckage - hur länge ?    

Mindre än ett år (
1-5 år (
6-10 år (
Mer än 10 år (


6. Läckage
a/ Hur ofta läcker du?
Dagligen (

Minst en gång i veckan (
b/ Läckage nattetid?
Nej (
Ja (
c/ Har du läckage vid ansträngning ex hosta, hopp, skratt mm?
Nej (
Ja (
d/ Läckage i samband med starka trängningar?
Nej (
Ja (
e/ Läckage både vid ansträngning och täta trängningar?
Nej (
Ja (
f/ Hur stor mängd läcker du?
Hela blåsinnehållet (
Skvätt (
Dropp (
g/ Vid vilka tillfällen läcker du? __________________________________ ____________
h/  Hur besvärande är urinläckaget? (sätt ett X på skalan)

1          2         3         4         5         6          7          8          9          10

Inte alls besvärande


Mycket besvärande

7.  Kissar du nattetid?
Nej (
Ja (
Om ja, hur ofta? ______ ggr

8. Gör det ont när du kissar?         Nej (
Ja (
9. Har du svårt att tömma blåsan? 
Nej (
Ja (
10. Känns det som om det finns urin kvar i blåsan efter toalettbesöket?
Nej (
Ja (
11. Avstår du från någon aktivitet på grund av ditt urinläckage?
Nej (
Ja (
(t.ex. jogging, gymnastik, teater, resor, sexuellt umgänge)        

Om ja, vilka? _______________________________________________________

Fysiskt arbete och fritidsintressen 

Exempel:__________________________________________________
12. Har du genomgått någon underlivsoperation?    

Nej (
Ja (
Om ja, vilken/vilka? ______________________________________________________

13. Har du fött barn?
Nej (
Ja (
Om ja, antal och år: __________________

Normal förlossning (    Kejsarsnitt (    Sugklocka (    Stora bristningar (    Barn > 4,5 kg (
14. Har du menstruationer?     Nej (
Ja (       Om nej, ungefär _____ år sedan sista mens.  

15.  Besväras du av sköra slemhinnor i underlivet?
Nej (
Ja  (
16.  Har du svårt att hålla tätt vad gäller avföring?
     Nej (
Ja (
Ibland (
17.  Besväras du av förstoppning?

     Nej (
Ja ( 
Ibland  (     
18.  Har du någon kronisk sjukdom?
(t ex kronisk hosta, diabetes, neurologisk sjukdom)

___________________________________________________________________________

19.  Använder du några läkemedel? 
Ange vilka (inkl p-piller, östrogener, naturläkemedel)

___________________________________________________________________________

20.  Använder du något inkontinensskydd?         Nej (    Ja (    

Om ja:    Trosskydd (        Binda/blöja (
21.  Övrigt
(Beskriv gärna inkontinensbesvären) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

