
data:  ...........................

godzina ilość wypitych 
płynów (ml)
jakie? (woda,kawa, zupa..)

godzina ilosć oddanego 
moczu (ml)

parcie na mocz 
(1-3) 

gubienie, 
nietrzymanie moczu

uwagi

Imię i Nazwisko: ...................................................
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Fizjoterapia Uroginekologiczna  Jagoda Potoczek @ dla_kobiecosci


