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fur Kinder-.und Jugendliche

Anamnesefragebogen Einndssen/Harninkontinenz
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Name: Vorname:
Alter: Datum:
>
fa wein : da Nein
Einnassenam Tag: o 0o d Niifite jemand aus der Verwandtschaft lange ein? O O
War Ihr Kind tagsiiber schon trocken? ] O (] Wenn ja, wer?
Wenn ja, wic lange und In wie vielen Niichten pro Woche niBt [hr Kind¢in?
in welchem Alter
Wird die Wiische feucht? ] d (]
naB? O O a Poilettengang
NaBt es iiberwicgend nachmitiags? g o o Wic oft geht Thr Kind spontan pro Tag zum Wasserlassen?
verteilt iiber den Tag? o o o
abwechselnd feucht und naB? 0 O O Wenn Sie Thr Kind lingere Zeit bei sich haben (Reisen, Einkaufen usw.),
nach wieviel Stunden muBl es Wasserlassen?
An wicvielen Tagen in der Woche nét fhr Kind ein?
Miissen Sie Ihr Kind hiufiger zum Wasserlassen auffordern? O 0
Wig oft am Tag ndBt Ihr Kind ein?
MuB Ihr Kind withrend des Wasserlassens anhaltend pressen? o O
Eimtissenin der Nachi: O o ad Erfolgt das Wasserlassen mit Unterbrechungen? 0o o
War Ihr Kind nachts schon mal trocken? O O O Ist der Harnstrahl kriiftig? ] ]
Wenn ja, wie lange und Haben Sie den Eindruck. daB sich Ihr Kind geniigend Zeit zum
in welchem Alter? Wasserlassen nimmt? 0 ]
Ist das Bettzeug triefend naB? O o o0
feucht? O o o
abwechselnd feucht und nall? O o O Verhatten bei Hrrndrang
Wird Thr Kind nachts durch Harndrang wach? o 0o o Hat Thr Kind urpldtzlichen. tberstarken Harndrang? o O
Wird Thr Kind im nassen Bett wach? o o o MuB bei Harndrang sofort die Toilette aufgesucht werden,
_ IstIhrKind auffallig schwer erweckbar? o o o weil das Kind sonst cinnifit? 0o 0
Benutzt Ihr Kind Haltemandver, um den Drang zurickzubalten.
Ja Nein 7 2. B, Herumt In. Beine pressen, Fersensitz? ] ]
Besonderheifen Schicbt Ihr Kind das Wasserlassen méglichst lange auf und hat dann
o ‘. {iberstarken Harndrang? ] O
Besteht stiindiges Harntrifeln? O 0O o
. Wenn ja, in welchen Sitnationen?
Kommt es nach dem Gang auf die Toilette zum Harnverlust? 0 0 O ennj ¢
Nimmt das Kind das Einniissen wahr? o 0o o Ja Nein
Verhalten
) i Falls Ihr Kind schon cinmal trocken war  schen Sie ¢inen Zusammenhang
Harnwepsinfektionen miteinem bestimmten Ausloser fir das erneute Einnissen? 0o o
Hatte Fhr Kind schon einmal eine Harnwegsinfcktion (Blasen-, Nieren- Welche(n)?
beckenentziindung)? g o o
Tritt das Einnéissen mit StreB und Bel ituationen hiiufiger auf? () )
Wenn ja wieviele? Welche?
it Fieber? 0o ad ) .
mithe o Ist Ihr Kind  leichtablenkbar? o O
zappelig? O O
Zeigt thr Kind  Konzentrationsschwierigkeiten? o 0O
Stublverhalten unkontrolliertes. impulsives Verhalten? O
Neigt hr Kind zu Verstopfung? 0 0 O Reagiert Thr Kind mit aggressivem. trotzigen, verweigerndem
Kommt es bei Threm Kind zu unkontrolliertem Stuhlgang? 0o o o Verhalten? O 4
Stuhlschmicren o a a Zeigt es Schwierigkeiten. Regeln einzuhalten? o o
Einkoten (] ] (]
. N . Schiitzen Sie Thr Kind als & lich ein (z. B. in besti Si
Wenn ja, war Iy Kind schon sauber? O o g bei besonderen Personen)? o O
wie lange?
inwelchem Alter? Ist thr Kind traurig, ungliscklich. zieht es sich zuriick, meidet es
o Kontakte? O 4
Anwieviclen Tagen pro Woche kotet Thr Kind ein? e
) Hat Ihr Kind Schulleistungsprobleme? 0 O
In welchen Sitvationen?
Ist die sprachliche und korperliche Entwicklung verzogert? a a
Welche sonstigen Probleme zeigt Ihr Kind?
Leidet Thr Kind schr unter dem Einndssen? O i}
Ist thr Kind motiviert und zur Mitarbeit bereit? | ]
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