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Name Vorname Geburtsdatum heutiges Datum

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie eines der zugehorigen Kastchen ankreuzen

sehr mittel- sehr
gut gut maRig schlecht schlecht
Wie wiirden Sie zurzeit lhren allgemeinen -~ —~ -~ -~ -~
Gesundheitszustand beschreiben? - - -~ - -
ar ein seipye
n{igcht wenig i =l
Wie sehr wirkt sich lhrer Meinung nach -~ —~ —~ ~
Ihr Blasenproblem auf Ihr Leben aus? bl = b i
In welchem Ausmal} beeintrachtigt lhr
Blasenproblem Sie bei lhren Aufgaben im = = = =
Haushalt (z.B. Putzen, Einkaufen)?
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhre berufliche
Arbeit oder lhre Ublichen taglichen Aktivitaten = = = =
aullerhalb des Hauses?
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhre
korperlichen Aktivitaten (z.B. Spaziergehen, - - - -
Sport, Joggen)?
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhre Fahigkeit ~ ~ ~ ~
Bus, Auto, Zug oder Flugzeug zu benutzen? -~ - - -
Schrankt Ihr Blasenproblem Sie im Kontakt mit ~ -~ ~ -~
anderen Menschen ein? = = = =
Schrankt Ihr Blasenproblem lhre Fahigkeit ein, ~ ~ ~ -~
Freunde zu treffen/zu besuchen? S b hd St
nicht - gar en  naRig  sehr
wahr nicht wenig
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhre -~ -~ —~ -~ ~
Beziehung zu lhrem Partner/ lhrer Partnerin? - S b e -
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhr -~ -~ ~ -~ -~
Sexualleben? -~ - - - -
Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem lhr ~ -~ -~ -~ -~
Familienleben? - -~ - - -
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