Anamnese-Fragebogen: Einniissen- Harninkontinenz

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Ja [Nein|?

Einniissen am Tag: O (0 |0

War Ihr Kind tagsiiber schon trocken? o a (O

Wenn ja, wie lange und

in welchem Alter?

Wird die Wische feucht? o o |0

Oder nass? O (O [0

Nisst es {iberwiegend nachmittags? o |o |0

verteilt iiber den Tag? o o |Oo
abwechselnd feucht und nass? O |0 |0

An wie vielen Tagen in der Woche nésst Thr Kind ein?

Wie oft am Tag nésst Ihr Kind ein?

Einniissen in der Nacht: o (O

War Ihr Kind in der Nacht schon mal trocken? o o |4a

Wenn ja, wie lange und

in welchem Alter?

Ist das Bettzeug triefend nass? o |o |0o
feucht? o o |0
abwechselnd feucht und nass? o (0 |0

Wird Ihr Kind nachts durch Harndrang wach? O (O (O

Wird Thr Kind im nassen Bett wach? o |0 |0

Ist Ihr Kind aufillig und schwer erweckbar? o | |O

Nisste jemand aus der Verwandtschaft lange ein? o (o |4a

Wenn ja, wer?

In wie vielen Néchten pro Woche nésst Ihr Kind ein?

Toilettengang:

Wie oft geht Ihr Kind spontan pro Tag zum Wasserlassen?

Wenn Sie Thr Kind léngere Zeit bei sich haben

( Reisen, Einkaufen usw.)

nach wie vielen Stunden muss es Wasserlassen?

Miissen Sie Ihr Kind hiufiger zum Wasserlassen auffordern? O |0 |0

Muss Ihr Kind wihrend des Wasserlassens anhaltend pressen? o |0 |4d

Erfolgt das Wasserlassen mit Unterbrechung? o (0 |0

Ist der Harnstrahl kriftig? o (O |0

Haben Sie den Eindruck, dass sich Ihr Kind geniigend Zeit zum o o |0d

Wasserlassen nimmt?




Verhalten bei Harndrang:

Hat Ihr Kind urplétzlichen, iiberstarken Harndrang?

Muss bei Harndrang sofort die Toilette aufgesucht werden, weil das

Kind sonst einnisst?

Benutzt Ihr Kind Haltensmanéver, um den Drang zuriickzuhalten?
z.B. Herumhampeln, Beine zusammenpressen, Fersensitz?

Schiebt Ihr Kind das Wasserlassen méglichst lange auf und hat dann

iiberstarken Harndrang?

Wenn ja, in welchen Situationen?

O 0o 0d

O o 0o

O g 0o

Besonderheiten:

Besteht stindiges Harntriufeln?

Kommt es nach dem Gang auf die Toilette zum Harnverlust

Nimmt das Kind das Einnédssen wahr?

m{m|im]

O(Ooio

0|00

Harnwegsinfektionen:

Hatte Ihr Kind schon einmal eine Harnwegsinfektion
( Blasen-, Nierenbeckenentziindung) ?

Wenn ja, Wie viele?
mit Fieber?

a

O

O

Stuhlverhalten:

Neigt Ihr Kind zu Verstopfung?

Kommt es bei Ihrem Kind zu unkontrolliertem Stuhlgang?
Stuhlschmieren?

Einkoten?

Wenn ja, war Ihr Kind schon sauber?

Wie lange?
In welchem Alter?

oooOno

ooonOo

ooooo

An wie vielen Tagen pro Woche kotet Thr Kind ein?
In welchen Situationen?

O

O

O

Verhalten:

Falls Ihr Kind schon einmal trocken war, sehen Sie einen
Zusammenhang mit einem bestimmten Ausléser fiir das erneute
Einndssen?
Welche (n)?

Tritt das Einnédssen mit Stress und Belastungssituationen haufiger
auf?
Welche?

(]

a

O

Ist Ihr Kind leicht ablenkbar?
zappelig?

Zeigt Ihr Kind Konzentrationsschwierigkeiten?
unkontrolliertes, impulsives Verhalten?

oOooo

oOoo

ogioo




Reagiert Ihr Kind mit aggressivem, trotzigen, verweigerndem
Verhalten?

Zeigt es Schwierigkeiten, Regeln einzuhalten?

Schitzen Sie Ihr Kind als dngstlich ein (z.B. in bestimmten
Situationen, bei besonderen Personen )?

Ist Kind traurig, ungliicklich, zieht es sich zuriick, meidet es
Kontakte?

Hat Ihr Kind Schulleistungsprobleme?

Ist die sprachliche und kérperliche Entwicklung verzogert?

ool o[ go Os

ool ol ool o|z

oo o oo ov

Welche sonstigen Probleme zeigt Ihr Kind?

Leidet Ihr Kind sehr unter dem Einndssen?

Ist Ihr Kind motiviert und zur Mitarbeit bereit?

oo

oo

0o
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