Prof Dr Flavio Lobo HELDWEIN

DIARIO MICCIONAL

Complete este DIARIO por 3 (trés) dias. E importante pro teu médico entender melhor os sintomas urinarios. Siga as Orientacées

abaixo:

Escreva “CAMA?” ao lado da hora que vocé se deitou para ir dormir e escreva “ACORDEI” ao lado da hora que voc€ levantou naquele
dia.

LIQUIDO BEBIDO - vocé deve anotar a Quantidade (em mililitros) ¢ o Tipo de liquidos que vocé bebeu.

VOLUME DE URINA — A sugestio é que vocé use um frasco plastico que ja venha marcado com a medida em mililitros e urine ali
dentro. No final, escreva a quantidade de xixi (em mililitros) na hora registrada. Se acontecer de vocé urinar e nio ter conseguido medir
a quantidade, apenas escreva um “X” no horario que isso aconteceu.

Se acontecer uma urgente SENSACAO forte de URINAR escreva um “S” (SIM). Mas escreva “N” (NAO), cada vez que vocé foi
urinar apenas com uma vontade normal de ir ao banheiro fazer xixi. Se vocg tiver perda de urina (a chamada incontinéncia urinaria)
marque uma estrela “¥” em “PERDAS”. E se vocé precisar colocar ou trocar um forro ou fralda ou absorvente, por causa de perdas
involuntarias de urina que estdo acontecendo, escreva “TF” de TROCA DE FRALDAS.

Aqui tem um EXEMPLO de como vocé deve preencher o diario.

Hora

LiQUIDO BEBIDO

Quantidade
(em mL)

Tipo

VVOLUME DE
URINA
(em mL)

SENSAGAO forte
de urinar?

PERDAS

FRALDAS
(escrever TF a cada
troca de fralda)

16h 150 S
17h
18h
19h
20h

21h cAMA

P4 S

250 chimarréio

100 Copo d'Ggun

NOME:

DIA1 DATA: /| |/

VOLUME DE

LIQUIDO BEBIDO URINA

FRALDAS

(escrever TF a cada vez
que trocar de fralda)

SENSAGAO forte

: PERDAS
para urinar?

Hora

Quantidade

(emmL) Tipo

(em mL)

6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
Meio-dia
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
Meia-noite
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00




DIA2 DATA:

I

/
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para urinar?

PERDAS
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6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

Meio-dia

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

Meia-noite

1:00

2:00

3:00

4:00

5:00

DIA3 DATA:

/

/
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(emmL) Tipo
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URINA
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SENSACAO forte
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FRALDAS
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que trocar de fralda)

6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

Meio-dia

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

Meia-noite

1:00

2:00

3:00

4:00

5:00
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