

Анкета пациента с нарушением мочеиспускания - ответить на каждый вопрос, если необходимо ответ дополнить письменно. 
Информация для медицинских работников и пациентов: По всем вопросам, возникающим у Вас с необходимостью направления пациентов в ГАУЗ «Сабинская ЦРБ» на операцию лазерная энуклеация АПЖ, Вы можете проконсультироваться по телефону :  89033407410 врач онколог-уролог Гилязов Рашид Саипович.   Email для контакта и переписки  lasersaby@yandex.ru ( Заполненную анкету вы можете сфотографировать или отсканировать и направить на указанный Email ).
Государственное автономное учреждение здравоохранения "Сабинская центральная районная больница", поликлиника, кабинет онколога- уролога № 214. ( 2-й этаж) адрес: 422060, РТ, Сабинский район, пгт Богатые Сабы, ул.Тукая, д. 3
[bookmark: _GoBack]1. симптомы накопления   Сколько раз дневное  мочеиспускание ? ______________________________
Сколько раз ночное мочеиспускание? ________________________________________________________
Есть ли у вас внезапно возникшее сильное нетерпимое желание к мочеиспусканию? ( подчеркнуть)   Отсутствует, редко, часто , постоянно  _________________________________________________________  
Сопровождается ли мочеиспускание резью или болью в мочеиспускательном канале ? (подчеркнуть)  Отсутствует, редко, часто , постоянно__________________________________________________________
Бывает ли у вас недержание (непроизвольное выделение)  мочи при сильном, внезапно возникшем, нетерпимом позыве к мочеиспусканию?  ( подчеркнуть) -  отсутствует, редко, часто , постоянно ___________________________________________________________________________________________
Бывает ли у вас недержание (непроизвольное выделение)  мочи при кашле, чихании, смехе, подъёме тяжести и других физических нагрузках ?  ( подчеркнуть) -  отсутствует, редко, часто , постоянно ___________________________________________________________________________________________
Бывает ли у вас постоянное недержание (подтекание)  мочи в покое?  ( подчеркнуть) -  да, нет ___________________________________________________________________________________________
2. симптомы опорожнения 
Какая у вас струя мочи? ( подчеркнуть)   Широкая-свободная, средняя,  тонкая-вялая, по каплям __________________________________________________________________________________________
Есть ли  у вас прерывистое мочеиспускание? ( подчеркнуть)  - Отсутствует, редко, часто , постоянно  _____________________________________________ _____________________________________________ 
3. симптомы после опорожнения мочевого пузыря  Есть ли у вас  ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря или чувство неудовлетворенности после мочеиспускания? ( подчеркнуть)  - Отсутствует, редко, часто , постоянно  _____________________________________________________________________
Есть ли у вас подкапывание мочи сразу (дриблинг) после мочеиспускания? ( подчеркнуть)   Отсутствует, редко, часто , постоянно  ______________________________________________________________________
4. Какие симптомы вы еще отмечаете? _________________________________________________________ 

5. Какие препараты вы принимаете в связи  с нарушением мочеиспускания?  И когда начали? ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
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