
                                                                                                Ihr Spezialist bei Blasenschwäche und Inkontinenz         

Trink - und Miktionstagebuch 

Name, Vorname : ………………………………………………………………………………… 

 

Bemerkungen: 

Bitte füllen Sie ein Miktionstagebuch über drei aufeinanderfolgende Tage aus. 

Je mehr Informationen Sie notieren, je genauer ist das Tagebuch ausgefüllt. Mit diesen Angaben 

können wir Ihn passendes Produkt finden und sammeln wichtige Informationen für Ihnen Arzt.   
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* wenig = wenige Tropfen

** viel = Kleidungs- oder Vorlagenwechsel erforderlich
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Nützliche Hinweise:

kl.Glas/ Tasse 

ca. 100 ml

• viel - ca 225 ml

gr.Glas/Becher/Teller

ca. 250 ml

Urinmenge: 

• wenig - ca. 75 ml

• mittel - ca. 175 ml


