
Miktionsprotokoll

Legende:
1) Schweregrad des Harndrangs: 0 = Dauerkatheter 1 = schwach 2 = normal 3 = stark, unkontrollierbar
2) Schweregrad des Einnässens: 0 = trocken 1 = wenig Tropfen 2 = feucht 3 = nass
3) Toilettengang: . 1 = selbstständig 2 = hat sich gemeldet 3 = wurde aufgefordert

. 1. Tag, Datum: ____________________ . 2. Tag, Datum: ____________________ . 3. Tag, Datum: ____________________ . 4. Tag, Datum: ____________________
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Name.: Mustermann Max geb. am: 22.07.1931 ......... Jahr: Blatt Nr.:

Demo Pflegedienst   Brönnerstraße 17  60313 Frankfurt am Main Miktionsprotokoll


