
Miktions- und Trinkprotokoll

Name, Geburtsdatum: Datum der Beurteilung
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Bitte füllen Sie das Protokoll an 3 aufeinander folgenden Tagen aus und bringen Sie es zum Termin mit.
Trinkmenge: 1 Glas ca. 0,2ml, Harndrang: x = kaum, xx = stark, xxx = sehr stark, Urinverlust: x = Tropfen, xx = feucht, xxx = sehr nass, Vorlagen: Angabe in Anzahl

Standort Moosburg Standort Freising
Tel. 08761/66 111 Fischer Str. 6a Tel. 08161/98 98 937 Clemensänger-Ring 9
Fax. 08761/66 211 85368 Moosburg Fax. 08161/98 98 938 85356 Freising
www.uro-moosburg.de www.uro-freising.de


	Textfeld 1: 


