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	S.O.C. OSTETRICIA e GINECOLOGIA
DIRETTORE f.f. Dr. Massimo  FOGLIA
Ospedale San Lazzaro - Via Pierino Belli, 26 - 12051 Alba

Tel 0173/316370     Fax 0173/316026
E.mail: ginecologia.alba@aslcn2.it


                                                                                                Data  ________________
INCONTINENZA URINARIA in GRAVIDANZA

Cognome  _____________________________Nome   ____________________

Data   di   nascita    ____/____/____

Telefono   _______________
Peso   ______   Altezza  ________Farmaci assunti____________________________
Asma    - SI   (
   - NO (         Attività lavorativa   - SI   (
   - NO (
Ultima  mestruazione  .   ____/____/_____
Settimane   ________         
Numero  di gravidanze  _______________
PRIMA DELLA GRAVIDANZA

Ha mai sofferto di cistite (urinare spesso con dolore e bruciore)?     - SI   (
   - NO (
Soffre  di stitichezza  cronica                     - SI   (
   - NO (
Ha mai avuto perdita di urina?

  - SI   (
   - NO (
Se ha  risposto  SI  a quest’ultima domanda  , le è successo di perdere urina  
- durante l’attività fisica                  - SI  (
   - NO (
- dopo colpi di tosse
/ starnuto
- SI   (
   - NO (
- con la risata

           - SI   (
   - NO (
- dopo il rapporto sessuale            - SI   (
   - NO (
- con il contatto con l’acqua           - SI   (
   - NO (
- con forte desiderio di urinare       - SI   (
   - NO (
Tali episodi sono


- frequenti


(





- saltuari


(
IN CORSO DI QUESTA GRAVIDANZA
Lamenta sintomi come: 
- perdita di urina  con il colpo di tosse, starnuto - SI (  - NO
- perdita di urina  con sollevamento di pesi    - SI (  - NO

- perdita  di urina  camminando o correndo   - SI (  - NO

- le perdite di urina  sono frequenti (più volte al giorno) - SI (  - NO(
- o saltuarie (una volta alla settimana o al  mese)           - SI (  - NO(
- elevata  frequenza ad andare in bagno a urinare   durante  il  giorno    -SI(     - NO(
- elevata frequenza ad andare in bagno di notte         - SI (     -NO(
Vive tali perdite di urina come un problema?


                  - SI(     -NO(
Su una scala da 1 a 10 che punteggio darebbe al disagio che le causa la perdita di urina (dove 0 è assenza di disagio e 10 è il massimo disagio)?    ________


Ha mai consultato il medico per tale motivo?


- SI
(
- NO
(
E’ a conoscenza della possibilità di risolvere tale problema con dei programmi di ginnastica vaginale? (riabilitazione pavimento pelvico)

- SI
(
- NO
(
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