Formulario de informacion del paciente
con incontinencia urinaria

(Debe completarlo el paciente)

Antes de hablar con usted, el médico podria necesitar informacion
sobre su pérdidainvoluntaria de orina. Estas preguntas son
importantes para averiguar cudl es la causa de esta afeccion.
Durante la consulta, el médico comentara con usted algunas de
SUS respuestas.

¢Qué cambios le gustaria ver en sus sintomas como consecuencia
del tratamiento que se le aplique?

Descripcion de

la pérdida

involuntaria de

orina 1. ¢Hace cuanto tiempo sufre de pérdidainvoluntaria de orina?

2. ¢Harecibido tratamiento antes por la pérdidainvoluntaria
de orina?
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3. Encierre en un circulo todos | os tratamientos que harecibido

en el pasado.
Cirugia Medicamentos
Ejercicios de los Estimulacion eléctrica

musculos pélvicos

Entrenamiento de lavejiga ¢Otros?

4. Encierre en un circulo todas las técnicas de autoayuda que
ha probado.

Toallas sanitarias o pafiales Beber menos liquido

Ir al bafio con frecuencia Permanecer cerca de un bafo

5. ¢Otrastécnicas de autoyuda?

6. ¢Cuan amenudo tiene pérdidainvoluntaria de orina?

7.  ¢Cuantaorinapierde cada dia?
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Actividades que
provocan pérdida
involuntaria

de orina

8

Herramientas

Encierre en un circulo con cuanta frecuencia cada una de las
siguientes actividades le provocan una siguientes actividades

le provocan una pérdida de orina.

1. Al cambiar de posicion yaseaa sentarse 0 pararse.

Nunca Raravez Ocasionalmente

2. Al correr.

Nunca Raravez Ocasionalmente

3. Al estornudar o toser.

Nunca Raravez Ocasionalmente

4. Al reirse.

Nunca Raravez Ocasionalmente

5. Al levantarse.

Nunca Raravez Ocasionalmente

6. Al agacharse.

Nunca Raravez Ocasionalmente

7. Al tratar de alcanzar un objeto.

Nunca Raravez Ocasionalmente

A menudo

A menudo

A menudo

A menudo

A menudo

A menudo

A menudo

8. Mientras va apresuradamente al bario.

Nunca Raravez Ocasionalmente

9. Al correr e agua.

Nunca Raravez Ocasionalmente

A menudo

A menudo

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe

No sabe
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Herramientas

10.

11.

12.

13.

14.

Al lavarse las manos.

Nunca Raravez Ocasionalmente A menudo Siempre No sabe

¢Algunavez se ha encontrado mojado o himedo sin darse
cuenta del percance?

Nunca Ocasionalmente Siempre

Unavez que su vejiga se siente llena, ¢cuanto tiempo puede
retener la orina?

Tanto como quiera Unos cuantos minutos

Menos de uno o dos minutos  No sé cuando la vejiga estallena

¢Se despierta en la noche para orinar?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢con qué frecuencia?

Encierre en un circulo cualquiera de las situaciones que
pueden ocurrir cuando orina.

a. Dificultad para comenzar a orinar
b. Flujo de orina muy lento o goteo
c. Molestia o dolor

d. Sangreenlaorina

e. Sensacién de que su vejiga no se ha vaciado por completo
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Consumo de (taza = 6 onzas; vaso = 8 onzas; jarro = 12 onzas)

liquidos y
cigarrillos
1. ¢Bebecafé, té o bebidas gaseosas con cafeina?
Si No
¢Cuanto? onzas

2. ¢Cuantos vasos de liquido bebe a dia (incluidas las bebidas
con cafeina que menciono anteriormente)?

3. ¢Cuanto liquido bebe durante las dos horas antes deirse a
la cama?
onzas

4, ;Bebeacohol?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuanto bebe diariamente?
(1 trago = 12 onzas de cerveza, 6 onzas de vino 0 2 onzas de
licor fuerte)

5.  ¢Fumacigarrillos?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuantos paquetes
fuma diariamente?

¢Hace cuantos afios fuma?
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Control intestinal 1. Encierre en un circulo cualquierade los siguientes problemas
gue haya tenido con sus intestinos.

a. Distension en mas de un cuarto de las evacuaciones
b. Frecuencia de evacuaciones menos de 3 veces por semana
c. Periodo prolongado sin evacuar por mas de 7 dias

d. Enemas o laxantes (nada de fibra ni granos) mas de una vez
por mes

2. ¢Algunavez hasufrido de pérdidaincontrolada de

material fecal?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢con qué frecuencia?

Historial 3. Encierre en un circulo cualquiera de | os siguientes problemas
gue hayatenido (o quetiene) y lafecha en que ocurrié.

a. Tumor de vejiga
b. Irradiacion pélvica
c. Infecciones recurrentes del tracto urinario

d. Célculos renales
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Solo para mujeres 1.

12 Herramientas

¢Cuantos hijos tiene?

NuUmero de partos vaginales

Peso del bebé mas grande

¢yatuvo la menopausia?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢a qué edad?

¢Usa estrégenos?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cudndo comenzo a usarlos
(mesy ano)?

¢Son los estrogenos...?
Orales En crema Ambos

¢Hay alguien en su familia que hayatenido cancer mamario?
Si No

¢Hatenido una suspension de lavejiga?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuando se realizé (mesy ano)?
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7. ¢Hatenido unaconstriccion o dilatacion uretral ?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuéndo se realizo (mesy afno)?

8. ¢Selehapracticado una histerectomia?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuando se realizo (mesy afo)?

¢Vaginal o abdominal?

9. ¢Lehan extirpado los ovarios?
Si No

Si larespuesta es afirmativa, ¢cuando se realizé (mesy afo)?

Gracias por su colaboracion. Cuando venga a su evaluacion, trate
de no miccionar antes de lavisita. Algunos de |os examenes que se
realizan son més Utiles con lavejiga llena. Use unatoalla sanitaria
S esta preocupada por la pérdidainvoluntaria de orina.
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Solo parahombres 1. ¢Sele ha practicado una cirugia de préstata?

14

Herramientas

Si No

Si larespuesta es afirmativa, explique ¢qué tipo y cuando se
realizé (mesy afo)?

2.  ¢Hasufrido retencién urinaria (no puede vaciar lavejiga)?
Si No

3. ¢Selehadicho que tiene un agrandamiento o hiperplasiade
la prostata?
Si No

4. ¢Hatenido cancer de préstata?
Si No

5. ¢Hasufrido infecciones prostéticas?
Si No

Gracias por su colaboracion. Cuando venga a su evaluacion, trate
de no miccionar antes de lavisita. Algunos de |os examenes que se
realizan son maés Utiles con lavejigallena. Use un pafal si esta
preocupado por la pérdida involuntaria de orina.
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