
Nafn og kennitala: __________________________________________________________________________

Lýstu með eigin orðum hvernig vandamálið með þvaglátin er: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Hversu lengi hefur vandamálið verið? ___________________________________________________________

Ertu með taugasjúkdóm eða aðra sjúkdóma? _______________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Tekur þú lyf eða náttúrulyf?    _________  Hvaða?___________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Hversu oft pissar þú yfir daginn? ____________________________ á næturnar? ___________________________

Eru þvaglátin     í einni bunu?    í mörgum bunum? 

Er bunan    kraftmikil?    í meðallagi?  kraftlítil?  úðast bunan?

Aldrei Stundum Oft (vikulega) Daglega Á ekki við
Er erfitt að byrja þvaglát?

Finnst þér þú hafa tæmt þvagblöðruna 
þegar þú ert búinn að pissa?

Finnur þú fyrir eftirleka þegar þú ert 
búinn að pissa?

Getur þú haldið í þér þegar þú færð 
sterka þvaglátsþörf?

Missir þú einhvern tímann þvag?

Missir þú þvag við hósta, hnerra, hlátur 
eða líkamlegt erfiði?

Missir þú þvag án þess að finna það 
fyrr en þú ert orðinn blautur?

Missir þú þvag á næturnar?

SPURNINGALISTI VARÐANDI ÞVAGLÁT OG ÞVAGLEKA (KARLAR)



 Nei Já
Er sárt að pissa?       
Hefur þú fengið endurteknar þvagfærasýkingar?     

Hefur þú tekið eftir blóði í þvaginu?      
Ertu með húðvandamál sem tengjast þvagleka?      
Notar þú bindi vegna þvaglekans?      
Hefur þú fengið meðferð vegna vandamálsins?         
Grindarbotnsæfingar?         
Raförvun hjá sjúkraþjálfara?        
Skurðaðgerð?         
Lyfjameðferð?         
Ef já, hvaða lyf? _____________________________________________________________________

Hvernig virkaði meðferðin? ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Hvernig eru hægðirnar?        í lagi              lausar     tregar              hef ekki stjórn

Hæð:_____________  Þyngd:______________

Hversu mikið er vandamálið á kvarðanum 1-10 þar sem 1 er ekkert vandamál og 10 alvarlegt vandamál?     

Notar þú hjálpartæki?       
 Bindi, hvernig bindi? ________________________________  Hve mörg á dag? _________________
 Þvagsmokk (uridom)
 Annað
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