Formulier urineonderzoek
Naam:

Geboortedatum:

Telefoonnummer:

Tijdstip opvangen:




In koelkast bewaard: ja / nee

Controle na AB kuur




Ja O
Nee O

Heeft u eerder blaasontsteking gehad


Ja O*
Nee O

*Zo ja, herkent u de klachten van de vorige

Ja O
Nee O

keer?

Pijnlijk en/of branderig gevoel bij plassen

Ja O
Nee O

Vaak plassen





Ja O
Nee O

Loze aandrang/kleine beetjes plassen


Ja O
Nee O

Pijn in rug/onderbuik




Ja O
Nee O

Pijn in zij/flanken




Ja O
Nee O

Hebt u koorts





Ja O*
Nee O

*Zo ja, temperatuur




………˚C

Risico op SOA





Ja O
Nee O

Klachten langer dan 5 dagen



Ja O
Nee O

Hebt u diabetes (suikerziekte)



Ja O
Nee O

Hebt u een catheter




Ja O
Nee O

Voor vrouwen:

Bent u ongesteld




Ja O
Nee O

Nieuw ontstane/veranderde vaginale 


Ja O
Nee O

afscheiding of irritatie

Bent u zwanger





Ja O*
Nee O

*Zo ja, hoe lang





…………………….

