
. 

 

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehållet. 
 

 

      

 
Inkontinensutredning – svarsformulär 
 
Datum:…………………………………. 
 
Namn:……………………………………     Personnummer:…………………….  
 
Telefonnummer dagtid:……………………… 
 
 

Har du urinläckage vid ansträngning 
 
Sedan hur länge ………………………………………………………….. 

Nej   Ja  

 

Hur ofta?  Enstaka tillfällen  Flera gånger per vecka  Dagligen  

  

 

I vilka situationer läcker du? 
 

  

Vid plötslig, fysisk ansträngning, hosta eller dylikt Nej   Ja  

Vid gång på plan mark, promenader Nej   Ja  

Först efter att ha känt urinträngningar Nej   Ja  

Har du urinträngningar? 
 
Sedan hur länge? …………………………………………………………. 

Nej   Ja  

 

Hur ofta?  Enstaka tillfällen  Flera gånger per vecka  Dagligen  

  

 
Leder urinträngningarna till läckage?          
 
I vilka situationer? …………………………………………………………                  
 
Hur mycket? ……………………………………………………………….  
 

 
Nej   

 
Ja  

Vaknar du av trängningarna nattetid? Nej   Ja  

Har du nattliga läckage? Nej   Ja  

Har du efterdropp? Nej   Ja  

Har du svårighet att starta vattenkastning? Nej   Ja  

Har du svag urinstråle? Nej   Ja  

Har du smärta vid vattenkastning? Nej   Ja  

Behöver du krysta vid vattenkastning? Nej   Ja  
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Har du känsla av ofullständig blåstömning? Nej   Ja  

Har du besvär med förstoppning? Nej   Ja  

Har du besvär med avföringsläckage? Nej   Ja  

Har du behandlats för urinvägsinfektion? 
 
Antal ………………… Årtal ………………. 

Nej   Ja  

Har din menstruation upphört? 
 
Årtal ……….…………… 

Nej   Ja  

Har du fött barn? 
 
Antal ………………… Årtal …………………… 

Nej   Ja  

Förlossningar med sugklocka? Nej   Ja  

Förlossningar med kejsarsnitt? Nej   Ja  

Har du genomgått några gynekologiska operationer eller  
bukoperationer? 
 
Vilken/vilka: ……………………    Årtal: ……………………. 
 

Nej   Ja  

Har du några andra sjukdomar?  
 
Vilken/vilka? ……………………………………………………………... 

Nej   Ja  

Använder du mediciner  
(inklusive p-piller, slidkräm och så vidare)? 
 
Vilka: ……………………………………………………………………… 

Nej   Ja  

Använder du inkontinensskydd?  
 
Vilken sort? ………………………… Storlek? …………………………... 

Nej   Ja  

Har dina urinvägssymtom påverkat din livsföring? 
 

  

Minskad fysisk aktivitet, träning Nej   Ja  

Minskat socialt umgänge, t ex bio, teater, handla  Nej   Ja  

Minskat samliv Nej   Ja  

Minskad sömn  Nej   Ja  

På annat sätt. Hur? 

 
…………………………………………………………………………. 
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