Cuestionario para pacientes nuevos de Alexis Chesrow MD, FPMRS

¢Qué se trae hoy?

¢Qué ha intentado para esto en el pasado?

éCuantas veces orinas durante el dia? <5 5-10 10-15 >15
¢éCudntas de estas micciones diurnas son URGENTES? <25% 25% 50% 75% 100%
¢Cuantas veces te despiertas del suefio para orinar? 0-1 1-2 2-3 3-4 >4
¢éTiene pérdidas de orina cuando se despierta para orinar? Si No
éTe despiertas del suefio ya mojado? Si No
éTiene pérdidas de orina en el camino al bafio / antes de sentarse? Si No

Unas gotas Moja tu ropa interior / almohadilla Remoja tu ropa / almohadilla
¢éTiene goteo de orina después de que haya terminado de orinar? Si No A veces
¢éTiene pérdidas de orina al toser, estornudar, hacer ejercicio o levantar objetos? Si No

Unas gotas Moja tu ropa interior / almohadilla Remoja tu ropa / almohadilla

éNumero de almohadillas / pullups / otros utilizados durante el DiA para fugas?

éNumero de almohadillas / pullups / otros utilizados MIENTRAS DUERME por fugas?

éFuerza del chorro urinario? Fuerte Débil Pausa antes de que empiece Se inicia y se detiene
éSientes que vacias la vejiga por completo? Si No A veces
¢éTiene que orinar dos veces para vaciar? Si No A veces

Consumo diario de liquidos (tazas):
Agua Café Té Jugo Soda Otro/Alcohol____
¢éSiente una sensacion de prolapso (protuberancia o bola que llega a la abertura vaginal)? Si No

éPor cuanto tiempo?

é¢Ha probado un pesario?

¢Algun cambio en la forma en que orina o defeca?

éAlguna necesidad de empujar algo dentro de la vagina para orinar o defecar? Si No

éHa tenido alguna cirugia por incontinencia o prolapso?

¢éCirugias uroldgicas/ginecolégicas/abdominales anteriores, incluida la histerectomia?
Cuantos?: Partos vaginales Cesareas Mayor peso al nacer

¢Algun problema con los partos (rdpidos, prolongados, episiotomia)?




¢éEres sexualmente activa? Si No

Si no, se gustaria serlo? Si No
¢éAlgun dolor actual o anterior con las relaciones sexuales? Si No
Cualquier Vaginal: Dolor Sequedad Picazén Cambios en la piel

éAlgun reemplazo hormonal (vaginal o de todo el cuerpo)?

éCon qué frecuencia suele defecar? __/Dia. ____ /Semana ____ /Mes
Es su materia fecal: Suelta Suave Formada Dura
¢éAlguna urgencia fecal o episodios de incontinenciafecal? /Dia _ /Semana __ /Mes
éAlgun problema neurolégico?
CVA Si No Demencia Si No
AIT Si No Parkinson Si No
Accidente cerebrovascular Si No Esclerosis multiple Si No
Lesién en la cabeza Si No Ansiedad Si No
Cirugia de espalda Si No Depresion Si No
Problemas de columna vertebral Si No Bipolar Si No
Problemas de memoria Si No
éAlguna vez has visto o se han dicho que tienes sangre en la orina? Si No
¢Algun célculo renal previo? Si No
Aprobado por si solo ESWL (onda de choque) Ureteroscopia Stent ureteral PCNL
éAlgun problema con infecciones del tracto urinario/infecciones de la vejiga? Si No
Cuantas en los ultimos 12 meses:
Cualquier problema pediatrico con: miccién incontinencia estrefiimiento uTl
¢Es diabético? Si No
¢Ultimo valor de HGA1C?
Cualquier historial de o actual:  cancer radiacion uso de esteroides anticoagulantes

¢Fumador actual o anterior? Si No

éPor cuantos afios?

¢NUumero maximo de paquetes/dia?

éAlguna exposicion quimica significativa?

¢Algun otro problema de salud importante?




