Bilaga 2: Symtom — Diagnos

Datum.....ccovvviiiiiiiiinieien
NaMN.occ e
Symtom Diagnos
Anstrangningsinkontinens Trangningsinkontinens
2. Blir du ofta svart kissnodig? Nej Ja
3. Hinner du till toaletten? Ja Nej
4. Har du lickage vid fysisk Ja Nej
aktivitet t.ex. nysning, hosta,
skratt, lyft, hopp, jogging?
5. Hur stor mangd lacker du? Liten Stor
6. Har du svart att tdmma Nej Ja
blasan?
7. Gor det ont nar du kissar? Nej Ja
8. Hur ménga ganger kissar du HOgst 8 ggr Mer an 8 ggr
per dygn?
9. Gar du upp pa natten och Ovanligt Vanligt
kissar?
10. Hur manga ganger kissar du 1-2ger Fler an 2 ggr

per natt?
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