Cuestionario de sintomas de la vejiga

Nombre: Fecha:
Médico:

¢Cudles sintomas lo describen mejor? Seleccione todas las opciones que correspondan.
Miccion frecuente: dia, noche o ambos
Necesidad repentina o urgente de orinar
Escape con aviso corto o sin aviso: algunas veces no llega a tiempo al bafio
No logra vaciar completamente la vejiga; siente que todavia tiene orina incluso después de ir al bafio
Escape accidental cuando realiza actividad fisica: ejercicio, estornudos o tos
Dolor pélvico o de la vejiga
Problemas del funcionamiento intestinal (si lo marca, seleccione el sintoma abajo)
Escape o pérdida accidental de materia fecal Estrefimiento Otros

No tiene problemas intestinales ni de la vejiga (si lo marca, no continle el cuestionario)
¢Por cuanto tiempo ha tenido estos sintomas?
¢{Ha tomado medicamentos para aliviar los sintomas de la vejiga? Sf No
m

Si la respuesta es "Si", ;cuantos medicamentos diferentes?

En una escala de 0 a 10, siendo el 0 "ningutn alivio de los sintomas" y 10 "alivio completo de los sintomas", ;cuanto
alivio de los sintomas le han proporcionado estos medicamentos? Seleccione un nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun Alivio completo
alivio de los sintomas
(Todavia esta tomando alguno de estos medicamentos? Si No

Si la respuesta es "No", ;por qué dej6 de tomarlos?
No funcionaron tan bien como esperaba Efectos secundarios Gasto
Interaccién con otros medicamentos Otros

Si marco Efectos secundarios u Otros, explique:
¢Ha intentado modificar algunas conductas en su vida cotidiana?

(es decir, ingesta reducida de liquidos, reduccién de consumo de cafeina, ejercicios de Kegel, terapia fisica 0 cambios en el
estilo de vida)

En una escala de 0 a 10, siendo el 0 "Ninguna frustraciéon" y el 10 "Extremadamente frustrado’, ;cudl es su nivel de
frustracién con sus sintomas de la vejiga? Seleccione un nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
No estoy Estoy muy
frustrado frustrado

{Le interesa enterarse mas acerca de las alternativas adicionales a los medicamentos de tratamiento de la vejiga?

No
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