GEMEINSCHAFTSPRAXIS
DER KINDER- UND JUGENDARZTE

Miktionsprotokoll
Name: Geburtsdatum: Protokolldatum:
Tagsuiber
Uhrzeit | Trinkmenge | Getrdnk Uhrzeit Harndrang Einndssen Urinmenge (ml) Stuhlgang Bemerkungen
(ml) + ++ (hart, geformt,
weich, Durchfall)
] JA CJ NEIN
] JA CJ NEIN
] JA CJ NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
1 JA O NEIN
I JA O NEIN
Nachts
Uhrzeit | Trinkmenge | Getrank Uhrzeit Bett Windelgewicht Toilettengang Aufgewacht Bemerkungen
(ml) nass/trocken (ml) durch
Einndssen
] JA CJ NEIN ] JA CJ NEIN
] JA CJ NEIN ] JA CJ NEIN
1 JA I NEIN ] JA I NEIN
1 JA I NEIN ] JA I NEIN
1 JA [0 NEIN [J JA [0 NEIN
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