. Name:
Anamnesebogen Manner
Datum:

Was fluhrt Sie zu uns?

1. Haben Sie Probleme mit unkontrollierbarem Harndrang?
O Ja O Nein

1.1 Wie oft pro Woche?

O Nur1-2 Mal pro Monat
O 1-2 Mal die Woche

O 3-5 Mal die Woche

O Taglich

1.2 Bei welchen Aktivitaten?

O Husten, Niesen, Lachen

O Streppen steigen, Schweres Heben
O Beim Sport, Laufen, Springen

O Manchmal einfach so, ganz plotzlich

1.3 Wie hoch ist der Urinverlust??

O Kein Urinverlust

O Geringe Menge - ein paar Tropfchen

O MittelgrofRe Menge - etwas mehr als ein paar Tropfchen
O GrofBe Menge - ich kann es gar nicht mehr halten

2. Wie oft pro Tag gehen Sie auf die Toilette?

O 4-6 Mal
O 7-10 Mal
O Ofter als 10 Mal

3. Wie oft pro Nacht gehen Sie auf die Toilette?

O Nie
O 1“Mal
O Ofter als1Mal

4. Haben Sie haufig Blasenentzindungen?
O Ja O Nein
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4.1 Wie oft haben Sie eine BlasenentziUndung?

O Nur 1-2 Mal im Jahr +1
O Alle 3-4 Monate +2
O Alle1-2 Monate +3

O Chronische Blasenentzindung

Ja O Nein
_
Ja O Nein
T
Ja O Nein
_
Ja O Nein
| RRmmmmgressee——nm
Ja O Nein

O Ja O Nein

10.1 Wie oft kommt das vor?

O Nur1-2 Mal pro Monat +2
O Hoéchstens 1 Mal pro Woche +3
O Schon 3-5 Mal pro Woche +4
O Eigentlich bei jedem Geschlechtsverkehr +5
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12. Haben Sie Schmerzen beim Sex?

O Ja O Nein +4
13.Haben sie Probleme, einen Orgasmus zu bekommen?
O Ja O Nein +4
14. Ist |hre Sensibilitat zufriedenstellend?
O Ja O Nein +4
15.Haben Sie Schmerzen in Becken, Leisten oder unteren Rucken?
O Ja O Nein
15.1 Wie oft leiden Sie an diesen Schmerzen?
O Nur1-2 Mal pro Monat +1
O 1-2 Mal die Woche +2
O 3-5Mal die Woche +4
O Taglich +5
16. Haben Sie in der Vergangenheit eine Operation im
Beckenbereich oder in der Nahe des Beckenbodens gehabt?
O Ja O Nein +5
17. Wurde bei lhnen eine Organsenkung diagnostiziert?
(Beckenbodensenkung, Prostatasenkung, Blasensenkung...)
O Ja O Nein +5
18. Haben Sie bereits physiotherapeutische Ubungen oder andere
MaBnahmen ergriffen, um die Starke lhres Beckenbodens zu
verbessern?
O Ja O Nein +5
19. Wie sehr beeintrachtigt ihr Problem Sie im Alltag und in ihrer
Lebensqualitat auf einer Skala von 1-10?
+1-10

Notizen:

Score: /100
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