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  Dryck- och urinmätningslista
Namn __________________________________  Personnummer _________________________
Fyll i listan under minst 2 dygn, både dag och natt. 

1. Fyll i klockslag och ange mängden dryck (dl) och vad du druckit. 

2. Fyll i klockslag och hur mycket Du kissar. 

3. Om Du har urinläckage, ange de tidpunkter Du noterat läckage och hur mycket det varit (droppar +, fuktig ++ eller våt +++)

Dag 1       Datum ……………………………
	Tid
	Dryck (vad + dl)
	Tid
	Kissat (dl)
	Tid
	Läckage

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Total dryck 
	dl

	Total urinmängd 
	dl

	Frekvens 
	ggr

	Medelvolym urin 
	dl

	Maxvolym urin 
	dl

	Läckage 
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Dryck- och urinmätningslista

Namn __________________________________  Personnummer _________________________
Dag 2       Datum ……………………………

	Tid
	Dryck (vad + dl)
	Tid
	Kissat (dl)
	Tid
	Läckage

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Total dryck 
	dl

	Total urinmängd 
	dl

	Frekvens 
	ggr

	Medelvolym urin 
	dl

	Maxvolym urin 
	dl

	Läckage 
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