AUA CALCULO DE LOS SINTOMAS

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Durante el mes pasado, jcon
qué frecuencia usted ha tenido la
sensacion de no vaciar
completamente la vejiga al
terminar de orinar?

Fecha de hoy:

dsDeLa | Casi
litad Del | Siempre

Tiempo

Durante el mes pasado, ;cuantas
veces usted ha tenido que volver
a orinar menos de dos horas
después de terminar de orinar?-

Durante el mes pasado, ;con
qué frecuencia usted ha detenido
y iniciado de nuevo varias veces
al orinar?

Durante el mes pasado, ;con
qué frecuencia usted no ha
podido de posponer la miccién?

Durante el mes pasado, ;con
qué frecuencia tuvo un chorro
de orina débil?

Durante el mes pasado, ;con
qué frecuencia ha tenido que
empujar o hacer un esfuerzo
para comenzar a orinar?

Durante el mes pasado, ;cudntas

veces usted ha despertado 4
durante la noche para orinar?
CALCULO DE LOS SINTOMAS: 1-7 (Leve) TOTAL:

8-19 (Moderado)
20-35 (Serio)




