Ocena objawow
podmiotowych
Zespotu pecherza nadreaktywnego

Assessing your overactive bladder (OAB) symptoms

Niniejszy dzienniczek stuzy do sledzenia funkcjonowania pecherza moczowego.
Use this diary to help keep track of your bladder habits.

Nalezy przestrzegac ponizszych zasad.

Follow the guidelines below.

R Dzienniczek nalezy prowadzié przez trzy dni. Dzieki temu Paristwa
lekarz bedzie mogt lepiej zrozumied¢ objawy wystepujgce u Panstwa w
pewnym okresie czasu. Mozna wybra¢ dowolne trzy dni.

Keep a diary for 3 days. This way, your doctor can get a better understanding of your symptoms over time.
Any 3 days you choose is fine.

QN Prowadzenie dzienniczka nalezy rozpoczaé po przebudzeniu.
Prosze robi¢ w ciggu dnia notatki i kontynuowac do nastepnego dnia rano.

Begin your diary when you wake up. Take notes throughout the day, and continue until the next morning.

R W ciagu dnia prosze zapisywaé ilo§é wypitych ptynéw. W miare
mozliwosci nalezy zarejestrowac dokfadng ilosC ptynu w kazdej wypitej
porcji. Na wiekszosci opakowan napojow znajduje sie informacja o
objetosci znajdujgcego sie wewnatrz ptynu.

During the day, write down how much liquid you drink. As well as you can, log the specific amount that
you have with each serving. Most beverage containers list the number of fluid ounces that they contain.

R Nalezy zanotowaé ilo§é moczu oddawanego w ciagu dnia. Paristwa
lekarz moze zalecic¢ korzystanie ze specjalnego pojemniczka, ktory
pomaga prawidtowo zmierzyC iloS¢ moczu.

Take note of how much you urinate during the day. Your doctor may recommend using a special
collection cup, which can help you correctly measure the amount of urine that you produce.

R W przypadku zmoczenia sie nalezy zanotowad, kiedy i gdzie to sie
stato. Moze to ujawnic jakis schemat i pomaoc lekarzowi w opracowaniu
dla Panstwa planu leczenia.

If you have a wetting accident, write down when and where it happened. It may reveal a pattern and
help your doctor develop a treatment plan for you.

Prosze nie zapomnie¢ przyniesé ze soba dzienniczek na nastepna wizyte

w gabinecie lekarskim.
Don’t forget to bring your diary on your next visit to the doctor’s office.




Trzydniowy dzienniczek dotyczacy funkcjonowania pecherza moczowego
3-Day Bladder Diary

Dzien 1 Oddawanie moczu Przypadki zmoczenia sie
Day 1 Urination Accidents
DATA Czy odczuwali Czy mieli
Panstwo silng W jakiej Parnstwo Jak duzo .
DATE Rodzaj  llos¢ lle razy? llosé potrzebe czynnosci to jakies moczu vcv;’?eg??gt)vi\lli%
How oddania przeszkodzito? | przypadki Panstwo ’
What | How How moczu? ity | popuszczenia|  popuscili? What were
/ kind? | much? | M@ much? | What activity |F50 .| you doing at
‘ uch? | yimes? | MUCN? | pid you feel did this moczu? ' How much did yth t'mg'?
/ astrongurge| interrupt? |Did you have  you leak? & time:
to urinate? an accident?
6 rano — 9 rano M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-S$-D
6am-9am S-M-L Yes - No Yes - No S‘M-L
9 rano - 12 w potudnie M-S-D | Tak-Nie Tak - Nie M-S-D
9am-12pm S‘M-L Yes * No Yes : No S‘M-L
12""";;?:(;}']?“'3” M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
12pm-3pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
3po p:;fé‘r']‘i'u‘ 6po M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
3pm-6pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
opepIre = M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
6pm-9pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
° ‘;"izecwem - M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
wooey S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
9pm-12am
12 w nocy - 3 rano M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-S$-D
12am-3am S-M-L Yes - No Yes - No S‘M-L
3 rano - 6 rano M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
3am-6am S‘M-L Yes * No Yes : No S‘M-L /

Dzien 2 Oddawanie moczu Przypadki zmoczenia sie
Day 2 Urination Accidents
DATA Czy odczuwali Czy mieli
Panstwo silng W jakiej Panstwo Jak duzo -

DATE Rodzai | ll0sé lle razy? llosé potrzebe czynnosci to jakies moczu V%%g?r;gm?,

| How oddania przeszkodzito? | przypadki Panstwo ’

/ Wha”; How? many Howq moczu? What activity popuszczgnia popuscili? What were

kind? | much? | 4 odp | much? | pig you feel did this moczu? ' How much did y(,zﬁ dt(_)lng?at

/ astrongurge| interrupt? |Did you have| you leak? e time:
to urinate? an accident?
6 rano - 9 rano M-S-D Tak - Nie Tak - Nie M-S-D
6am-9am S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
9 rano - 12 w potudnie M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-S-D
9am-12pm S-M-L Yes - No Yes - No S‘M-L
12Wp:;ff(;‘r:?u‘3p° M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
12pm-3pm S'‘M-L Yes - No Yes - No S'‘M-L
3po pg;:‘f(;‘:]‘i‘u‘ 6po M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
3pm-6pm S-M-L Yes - No Yes : No S-M-L
BEEpELEIN= M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
9 wieczorem

6pm-9pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
o™ M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
9pm-12am S‘M-L Yes - No Yes - No S‘M-L
12 w nocy - 3 rano M-S-D Tak - Nie Tak - Nie M-S-D
12am-3am S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
3rano - 6 rano M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-S-D

3am-6am S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L /




Trzydniowy dzienniczek dotyczacy funkcjonowania pecherza moczowego
3-Day Bladder Diary

Dzien 3 Oddawanie moczu Przypadki zmoczenia si¢
Day 3 Urination Accidents
DATA Czy odczuwali Czy mieli
Panstwo silng W jakiej Parnstwo Jak duzo .
DATE Rodzai | llogé lle razy? llosé potrzebe czynnosci to jakies moczu ch;,?eg arrlgt)vi\lli%
| How oddania | przeszkodzito? | przypadki Panstwo y ‘
y What | How | any How moczu? What activity |POPUSzczenia|  popuscili? What were
kind? | much? | o7 | MUCh? | pid you feel did this ~moczu? | How much did yct’ﬁ dtc.)rllr;g?at
/ astrongurge| interrupt? |Did you have  you leak? & time:
to urinate? an accident?
6 rano — 9 rano M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-S$-D
6am-9am S-M-L Yes - No Yes - No S:M-L
9 rano - 12 w potudnie M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
9am-12pm S-M-L Yes - No Yes - No S‘M-L
12""";;?:(;}']?“'3"0 M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
12pm-3pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
3po p:;f;‘q‘i‘u' 6po M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
3pm-6pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
opepIre = M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
6pm-9pm S-M-L Yes - No Yes - No S-M-L
9 wieczorem ~ M-$-D  Tak-Nie Tak - Nie M-$-D
12 w nocy S'M-L| Yes-N Yes-N S-M-L
9pm-12am es o es o

12 w nocy - 3 rano M-$:D | Tak-Nie Tak - Nie M-S$-D
12am-3am S-M-L Yes - No Yes - No S:M-L
3 rano - 6 rano M-$-D | Tak-Nie Tak - Nie M-$-D

3am-6am S‘M-L Yes * No Yes : No S‘M-L /
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