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Gegen ay boyunca

(son 30 giin icinde yapilan tiim idrarlarin)

Hicbirinde

5’ te
1’inden
az

Yarisindan
az

Hemen
hemen
yarisi

Yarisindan
fazla

Hepsinde

Sizin
skorunuz

1.idrar yaptiktan
sonra, mesanenizin
bosalmadig: hissine
kapilma sikhigimiz
nedir?

2.Idrar yaptiktan
sonra, iki saatten
daha az bir siirede
tekrar idrar yapma
ihtiyacinizin sikhgi
nedir?

3.idrar yaparken

birkac¢ kez durup
tekrar baslama

sikhiginiz nedir?

4.idrarmiz1
tutmakta ne sikhikta
giicliik cektiniz?

5.Ne siklikta
idrarimzin akis
giiciinde azalma

hissettiniz?

6.Idrar yapmaya

baslamak icin ne
siklikta zorlandiniz

ya da ikindimz?

Gecen ay boyunca
genel olarak

Hic

1 kere

2 kere

3 kere

4 kere

5yada
daha fazla

7.Yatmaya gittikten
sabah kalkana
kadar bir gecede
kac kere idrar
yapmak iizere
kalktimz?

Toplam (IPSS) Skorunuz




