EVOLUCAQO DOS SINTOMAS
DE BEXIGA HIPERATIVA (BH)

Utilize este diario para acompanhamento dos habitos relacionados a sua bexiga.

SIGA AS RECOMENDACOES:

e Preencha este diario durante 3 dias. Dessa maneira, seu médico podera compreender melhor os
sintomas. Escolha qualquer periodo de 3 dias que desejar.

e Comece a preencher o didrio quando acordar. Continue preenchendo ao longo do dia e na manha
seguinte.

e Durante o dia, escreva a quantidade de liquido que vocé ingere. Anote a quantidade mais proxima
que vocé conseguir em cada ocasido. A maioria das embalagens tem a quantidade de liquido que
contém.

e Anote o quanto vocé urina durante o dia. E possivel que seu médico recomende vocé a usar
um recipiente especifico para as amostras. Esse recipiente pode ajudar a medir corretamente a
quantidade de urina.

® Seocorrer um episédio de incontinéncia, escreva a hora e o lugar que aconteceu. E possivel que
revele uma tendéncia e ajude o seu médico a desenvolver um melhor plano de tratamento para vocé.

NAO ESQUECA DE LEVAR SEU DIARIO PREENCHIDO NA SUA PROXIMA CONSULTA!

DIARIO MICCIONAL DE 3 DIAS
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LIQUIDOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA
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