ДНЕВНИК МОЧЕИСПУСКАНИЙ
Фамилия, И., О________________________________________Дата рождения_________________________
Дата________________________________

Если вы испытываете учащенное мочеиспускание, недержание мочи, нестерпимые позывы к мочеиспусканию, Вам необходимо заполнить данный опросник. Это поможет вашему доктору определить правильный диагноз и назначить эффективное лечение. В случае необходимости сообщить дополнительные сведения, которые не представлены в дневнике, используйте отдельный лист.
	Время суток
	Какую жидкость вы приняли?
(вода, кофе, сок и т.д.
	Сколько вы выпили?            (1 чашка, 1 кружка) 
	Сколько раз вы помочились за 1 час?
	Какое количество мочи? (немного, средне, много)
	Испытывали ли вы нестерпимый позыв к мочеиспусканию?


	Был ли у вас эпизод непроизвольного выделения мочи?


	Какое количество мочи выделилось во время этого эпизода? (немного, средне, много)


	Чем вы были заняты во время непроизвольного выделения мочи?
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