Namn

Nikolar

Personnummer

Datum

Anamnes blasa

For mer information, se anamnesstod pd www.nikola.nu

1. Har du eller har du haft ndgon av foljande sjukdomar?

[J Diabetes [ ] Hjértsjukdom [J Lungsjukdom [ Stroke [] Neurologisk sjukdom (ex. MS, Parkinson, Diskbrack)

Andra sjukdomar?

2. Har du genomgétt ndgon operation, eller ftt stralbehandling i bickenomradet? (ex tarm-, hoft-, prostata- eller
gynekologiskt)

3. Tar du likemedel?
[JJa [ Negj

Vilka?

4. Har du haft flera urinvégsinfektioner de senaste tva aren?
[1Ja [JNej

Om Ja, nér var den senaste?

5. Roker du?

[JJa [ Negj

6. Hur mycket véiger du? kg. Hur lang &r du?_ cm

7. Har du svart att gé till toaletten pa grund av nagot funktionsnedséttning?
[JJa [ Negj

Om Ja beskriv problemet

Detta verktyg dr utskriven frén
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8. Har du regelbundna menstruationer?
Ll Ja L] Nej U Ej aktuellt

Nar slutade du menstruera?

9. Om du f6tt barn, nér var det?

Nagra komplikationer? L1 Ja [ Nej [ Ej aktuellt

Om Ja, vilka?

10. Har du négra gynekologiska besvir?
U Ja 0] Nej 0l Ej aktuellt

Om Ja, vilka?

11. Nér gjordes gynekologisk undersdkning senast?

Visade undersokningen niagot problem? [ Ja O Nej O Ej aktuellt

Om Ja, beskriv problemet?

12. Anvinder du 6strogen mot skora slemhinnor? L1 Ja L1 Nej [ Ej aktuellt

13. Har du genomgatt undersdkning av prostatakdrteln? L Ja [ Nej [ Ej aktuellt

Om Ja, visade undersékningen nagra problem?

14. Hur ofta kissar du? Dag ganger Natt ginger

15. Har du tringningar - plotsligt pdkommen kissnodighet? [ Ja [J Nej

16. Har du urinldckage? [] Ja [J Nej

Om Ja, vid vilka tillféllen?
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17. Har du besvir att tomma blasan?

[1Ja [JNej

Om Ja, ange vilka besvir.

[J Svart att starta urineringen?

[J Krystar for att tomma blésan?

[J Trycker 6ver blasan eller annat stille?
[ Urinen kommer i portioner?

[ Svag strale?

[ Efterdropp?

[] Smarta vid urinering?

[ Kénsla av ofullstindig tomning?

20. Har du sett blod i urinen?
[(JJa [ Nej

Om Ja, nir?

21. Hur lange har du haft urinvagsbesvér?

22. Har du sokt vard tidigare for urinviagsbesvér?
[(JJa [ Negj

Om Ja, ndr? Fick du ndgon behandling?

Tarmfunktion
23. Hur ofta tommer du tarmen?

ganger/dygn ganger/vecka
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24. Har du besvér med tarmens funktion?
[JJa [JNej

Om Ja ange vilka besvér

[J Forstoppning

[J Diarré

[J Svart att hélla gaser

[ Avforingslackage

[J Svart att hélla dandtarmséppningen ren fran avforing

25. Nér borjade tarmbesvéren?

26. Har du sokt vard for tarmbesvar?
[ Ja [J Nej

Om ja, ndr? Fick du ndgon behandling?

27. Paverkar dina urinbesvir ditt liv nér det géller
[J Fysisk aktivitet

L] Social aktivitet

L] Sexualitet

[J Sémn

0 Annat, vad?

28. Anvinder du inkontinensskydd for lackage, eller urinkateter for att tomma blasan?
[ Ja [J Nej

Om Ja, vad?

Hur ménga per dygn?

29. Beskriv dina forvéntningar infor varden av dina urinvégsbesvar.

Detta verktyg dr utskriven frén
nikola.nu —oberoende resurs for béttre inkontinensbehandling




