Name: Datum: Wochentag: Medikamente:

. . Unkontrollierter
. Trinken Urinmenge Harndrang Schmerzen . Kommentare
Uhrzeit . . . Urinverlust . .
(Menge in ml und Getrank) (in ml) (z.B.: Blut im Harn, Regel, wahrend/nach Sport, ...)
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Sonstiges:

Anzahl der Toilettengange: Trinkmenge gesamt: Urinmenge gesamt:



