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                              Urine onderzoek
Naam:___________________________ 
Geb. datum:​​​​​​​​​​​​_____________________
Tel:______________________________
Hoe laat is de urine opgevangen:……..….uur
	Heeft u koorts?

        Ja / nee   Zo ja Temp

	Heeft u last van Buikpijn?      Ja / nee

	Pijn bij het plassen?
        Ja / nee

	Vaak plassen?

        Ja / nee

	Pijn in de zij?

        Ja / nee   Zo ja  Li / Re

	Kleine beetjes plassen?        Ja / nee

	Vaker blaasontstekingen?    Ja / nee    Datum; 

	 

	Allergie voor antibiotica?   Ja / nee  Zo ja, welke:

	Katheter?

    Ja / nee

	Bent u suikerpatiënt? 
    Ja / nee

	

	Vragen uitsluitend voor vrouwen: 

	Vaginale jeuk?

     
  Ja / nee

	Ongewone afscheiding?
  Ja / nee

	Zwangerschap?

  Ja / nee  

	Aantal weken:

	Momenteel Menstruatie?
   Ja / nee


